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Meinen,  lieben  Eltern. 


Sonderabzug  aus  Beitriiire  zur  klinischen  Chirnrgie.  XVI.  Band.  II.  Heft. 


Wenn  man  versucht,  die  Häufigkeit  der  Ovarialsarkome  im  Ver¬ 
hältnis  zu  anderen  Geschwülsten  des  Eierstocks  festzustellen,  so  er- 
giebt  sich,  dass  Billroth1)  unter  86  Exstirpationen  ovarieller  Tu¬ 
moren  8  Sarkome,  Schröder2)  unter  600  Ovarientumoren  10  Sar¬ 
kome,  v.  Braun  *)  unter  81  Ovarientumoren  2  Sarkome  und  2  Cysto- 
sarkome,  Olshausen1)  unter  293  Ovarialtumoren  9  Sarkome  und 
3  Cystosarkome  fanden.  Haas3)  stellte  53  Ovarialtumoren  zusammen, 
unter  denen  sich  3  Sarkome  befinden.  Seine  Fälle  sind  aber  zur 
Statistik  nicht  zu  verwerten,  da  er  seine  Fälle  zum  Teil  (24)  vom 
Sektionstisch  ,  zum  Teil  (29)  vom  Operationstisch  nimmt  und  beide 
vereinigt.  Oppenheim4)  hebt  nämlich  hervor,  dass  „die  soliden 
Ovarialgeschwülste  oft  blosse  Sektionsbefunde“  sind.  Patenko5) 
fand  unter  76  Sektionen  weiblicher  Leichen  12  Fälle  von  klei¬ 
nen  fibrösen  Ovarialgeschwülsten.  Es  darf  daher  eine  klinische 

1)  Olshausen.  Krankheiten  der  Ovarien.  Stuttgart.  1886.  p.  411. 

2)  C  o  h  n.  Die  bösartigen  Geschwülste  der  Eierstöcke.  Zeitschrift  für 
Geb.  und  Gyn.  Bd.  XII.  p.  19. 

3)  Haas.  Diss.  München  1882. 

4)  Oppenheim.  Diss.  Leipzig  1894. 

5)  Patenko.  Archiv  für  path.  Anat.  und  Phys.  Bd.  84.  II. 


Statistik  nickt  ohne  Weiteres  mit  einer  pathologisch-anatomischen 
vereinigt  werden. 

An  der  Heidelberger  Klinik  wurden  in  den  Jahren  1880  bis  1893 
329  Ovariotomien  J)  gemacht,  darunter  33  wegen  Sarkom  des  Ovariums. 

Diese  33  Fälle,  sowie  3  nicht  in  jene  Zeit  fallende  und  3  ino¬ 
perable  Ovarialsarkome  sollen  hier  beschrieben  werden. 

1.  Frau  Magdalena  K.  aus  Westhofen,  47  J.  12.  V.  78.  —  4  Gehurten; 
das  jüngste  Kind  18  J.  Vor  10  Jahren  wegen  Kraftlosigkeit  in  Schwal- 
bacb ;  damals  soll  kindskopfgrosser  Tumor  in  der  linken  Seite  bestanden 
haben ;  seitdem  bestehen  Kreuzschmerzen  beim  Bergabgehen  und  Druck¬ 
gefühl  im  Leib.  Vor  einem  Jahr  soll  im  Epigastrium  eine  pulsierende 
Geschwulst  bestanden  haben,  aber  wieder  verschwunden  sein;  Kräfteab¬ 
nahme;  Appetitmangel;  heftiges  Erbrechen;  Fleischklysmata ;  während 
dieser  Krankheitsperiode  (Weihnachten  bis  Mai)  keine  Menstruation  ;  nach 
2  Monaten  Wiedereintritt,  schwach;  in  der  Zwischenzeit  Fluor  alb. 

Status:  Pat.  gut  genährt;  Leib  sehr  aufgetrieben;  Tumor  rechts, 
links  mehr  Därme  zu  fühlen;  Bauchumfang  97  cm.  Nabel — Spinae  je  20  cm  ; 
Nabel — Symph.  17.  Der  Inspektion  nach  ist  der  Unterleib  rechts  nur  wenig 
mehr  aufgetrieben  wie  links.  Die  rechte  Regio  il.  und  lumb.  bis  zum 
Hypochondrium  von  derber  Geschwulst  erfüllt ;  dicht  unter  dem  Nabel 
eine  Einkerbung.  Wellenschlag  nirgends  zu  fühlen.  Bei  tiefem  Druck  un¬ 
deutliche  Fluktuation.  Rechte  Lumbalgegend  hell  tympanitisch,  linke 
bis  Mammillarlinie  gedämpft;  obere  Dämpfungsgrenze  von  Spina  zu  Spina 
aufwärts  konvex  bis  zum  Nabel.  Bei  Rechtslagerung  wird  die  linke 
Dämpfung  undeutlicher.  Tumor  von  rechts  nach  links  verschiebbar,  nicht  ins 
kleine  Becken  verfolgbar.  Vaginalportion  dicht  hinter  der  Symphyse  fixiert, 
Muttermund  für  den  Finger  nicht  durchgängig.  Hinteres  Scheidengewölbe 
durch  einen  derben  Tumor  vorgedrängt,  der  die  Bewegungen  des  Bauch¬ 
tumors  mitmacht.  Fluor  albus.  Per  rectum  kann  man  den  linken  Teil 
des  Bauchtumors  emporheben.  Mit  der  Portio  vagin.  bewegt  sich  der 
rechte  Teil  der  Geschwulst.  Sonde  8  cm  in  Uterus.  Probepunktion  ergiebt 
nur  etwas  Blut. 

23.  V.  78  Operation:  Der  Tumor  überall  mit  den  Därmen  verwach¬ 
sen,  teilweise  eitrig  erweicht.  Loslösung  unmöglich.  Drainage.  Naht. 
3stündlicb  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Thymol.  Temperatur  sinkt. 
—  25.  V.  78.  Leib  aufgetrieben,  keine  Schmerzen,  Urin  klar. —  26.  V.  78. 
Leib  stark  aufgetrieben;  Temperatur  35,7.  sehr  schnelle  Atmung;  Exitus. 

Sektion  27.  V.  78:  Geringe  Starre;  Schnittwunde  vom  Nabel  bis 
Symphyse,  deren  Ränder  eitrig  infiltriert  und  verklebt.  Peritoneum  pariet. 
lebhaft  injiciert,  eitrig  belegt,  ebenso  die  Darmserosa;  Om  ent.  maj. 
nach  rechts  gelagert,  von  markigen  Knoten  durchsetzt;  Därme  verklebt. 


1)  Diese  Beiträge.  1895. 


3 


Grosser  Tumor  in  der  unteren  Bauchhälfte  nach  rechts,  links  und  oben 
sich  erstreckend.  Mehrere  Verwachsungen  mit  dem  Dünndarm.  Auch  im 
Mesenterium  markige  Knötchen.  Bei  Ablösung  des  Darms  vom  links  ge¬ 
legenen  Tumor  gelangt  man  in  eine  wallnussgrosse  Höhle,  die  mit  jau¬ 
chiger  Masse  erfüllt  ist ;  eine  ebensolche,  sehr  viel  grössere,  findet  sich 
rechts.  Blase  mit  Bterus  verwachsen;  in  der  peritonealen  Bekleidung  bei¬ 
der  finden  sich  markige  Knötchen.  Der  hintere  Douglas  ist  von  Tumor¬ 
massen  erfüllt,  die  mit  dem  Uterus  in  Verbindung  stehen.  Der  Blasen¬ 
seheitel  steht  hoch ;  Blase  und  Mastdarm  abgeplattet  und  eng.  Im  Uterus 
eitriges  trübes  Sekret.  Schleimhaut  geschwellt,  getrübt.  An  Stelle  der 
Ovarien  2  grosse  Tumoren  aus  weicher,  blutreicher  Masse  mit  mehreren 
Höhlen,  in  denen  teils  jauchige,  teils  colloide  Substanz  ist.  In  der  linken 
Vena  cruralis  hinter  einzelnen  Klappen  kleine  Thrombosen. 

Der  linke  untere  Lungenlappen  blutreich,  luftleer,  komprimiert ;  in 
beiden  Lappen  vereinzelte  markige  Knötchen.  Rechter  Oberlappen  feuch¬ 
ter,  Unterlappen  luftleer,  dunkelrot,  stellenweise  graurot  verfärbt ;  schlei¬ 
migblutiges  Sekret  auf  der  Schnittfläche.  Aorta  etwas  eng;  vor  ihr,  1  cm 
oberhalb  der  Teilung  der  Iliaca  wallnussgrosser  Tumor  aus  markigen  Knötchen. 

Anatom.  Diagnose :  Sarcoma  cyst.  beider  Ovarien.  Eitrige  Umwand¬ 
lung  des  Inhalts;  diffuse  Peritonitis  mit  Metastasen  in  den  Lymphdrüsen, 
Periton.,  Pleura,  Lungen.  Katarrhal.  Pneumonie  des  r.  unteren  Lungenlappens. 

Mikrosk.  Diagnose:  Spindelzellensarkom. 

2.  Bertha  D.  aus  Heilbronn,  45  J.,  verh.,  31.  V.  78.  —  5  Geburten, 
mit  14  Jahren  menstruiert,  Periode  regelmässig  bis  vor  3  Jahren,  wo  sie 
zu  früh  aufzutreten  begann.  Häufig  Urindrang,  besonders  im  Stehen.  Heftiges 
Brennen  beim  Urinieren.  Seit  15  Monaten  Zunahme  des  Leibes,  Periode  öfters 
schmerzhaft;  Rückenschmerzen;  Magenbeschwerden,  heftiges  Aufstossen. 

Status  1.  VI.  (Narkose) :  Unterleib,  besonders  in  unterer  linken  Hälfte 
stärker  hervorgewölbt;  Konsistenz  verschieden;  links  vom  Nabel  derber 
Tumor;  unterhalb  des  Nabels  Fluktuation;  kein  Wellenschlag.  Geschwulst 
verschiebbar.  Bei  Brechbewegungen  spitzt  sich  das  Hypogastrium  zu ; 
links  Reiben  hörbar.  Kein  Ascites  nachweisbar.  Portio  cerv.  sehr  verdickt, 
tiefstehend,  vom  Scheidengewölbe  aus  kein  Geschwulstteil  fühlbar,  nur 
nach  hinten  derbe  Resistenz,  welche  sich  bei  Rektaluntersuchung  als  Fun¬ 
dus  uteri  retroflexi  herausstellt,  letzterer  zugleich  nach  rechts  dislociert, 
wenig  beweglich.  Bei  Bewegungen  der  Bauchgeschwulst  bewegt  sich  der 
Fundus  deutlich,  Ovar,  dextr.  nicht  deutlich  nachweisbar.  Wenn  Uterus 
mit  der  Zange  herabgezogen,  ist  Fundus  nicht  sehr  beweglich.  Cervical- 
kanal  für  den  Finger  bis  zum  inneren  Mutterm,  durchgängig.  Uterussonde 
nach  hinten  gekrümmt,  dringt  8  cm  vor. 

3.  VI.  Operation:  Schnitt  10  cm  in  Lin.  alb.;  reichliches  Fettpolster; 
nach  Eröffnung  des  Peritoneums  ziemlich  grosse  Geschwulst  sichtbar, 
welche  an  vielen  Stellen,  besonders  nach  rechts  mit  dem  Bauchfell,  an 
einigen  Stellen  auch  mit  dem  Darm  verwachsen  ist.  Lösung  der  Adhä- 
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sionen ;  Stillung  der  dabei  auftretenden  starken  Blutung.  Durch  Punktion 
werden  1800  cbcm  gelbe  zähe  Flüssigkeit  aus  der  Geschwulst,  die  dicke 
Wandung  hat,  entleert.  Der  gedrehte  Stiel  wird  mit  Massenligaturen 
unterbunden,  versenkt.  Schliessung  der  Bauchwunde. 

Abends  ziemlich  starke  Leibschmerzen.  0,01  Morphium.  Spontane 
Urinentleerung;  starker  Durst.  Temperatur  36,8.  —  4.  VI.  starkes 
Erbrechen;  Leibschmerzen;  36,8  Abends.  Urin  eiweisshaltig.  0,01  Mor¬ 
phium.  Nachts  12  Uhr  beginnt  das  Erbrechen,  das  vorher  nachge¬ 
lassen ,  wieder.  0,01  Morphium.  —  5.  VI.  Brechen  dauert  fort,  aber 
schwächer.  Abds.  36,6.  —  6.  VT.  Erbrechen  lässt  vollständig  nach,  Appetit 
gut;  Urin  eiweissfrei;  subjektives  Wohlbefinden.  Abends  0,01  Morph. 
36,7  Abds.  —  7.  VI.  Guter  Schlaf;  Appetit  gut.  Winde.  36,9  Abds.  — 
8.  VI.  Verbandwechsel.  Wunde  geschlossen;  einige  Nähte  entfernt ;  Bauch 
schmerzlos.  Winde.  37,8  Abds.  —  9.  VI.  breiiger,  gelber  Stuhl.  37,9  Abds. 

—  10.  VI.  und  11.  VI.  Stuhlgang.  37,6  und  37,5.  —  12.  VI.  Diarrhoe; 
Patient  lässt  unter  sich  gehen.  Leibschmerzen  ;  Brennen  beim  Urinieren. 
37,4.  —  13.  VI.  Diarrhoe;  Urin  nur  mit  Katheter;  Urin  sauer,  geringer 
Eiweissgehalt.  Opium  0,01.  37,5.  —  14.  VI.  Verbandwechsel;  Entfernung 
der  übrigen  Nähte ;  eiteriger  Schleim  aus  Vagina ;  Ausspülung.  37,2.  — 
15.  VI.  Kein  Stuhl:  Appetit  schlecht;  heftiger  Durst.  38,7  Mitt.  37,4 
Abends.  —  16.  VI.  Dünner  Stuhl  mit  blutigem  Schleim ;  Tenesmus;  37,4. 

—  17.  VI.  mit  Blut  vermengter  Stuhl;  aus  Vagina  viel  Schleim.  37,0. 
18.  VI.  hinteres  Scheidengewölbe  beim  Touchieren  hart ;  keine  Abscessöffnung 
zu  finden.  4  dünne  Stühle  ohne  Blut.  37,0.  —  22.  VI.  Verbandwechsel. 
Viel  Eiter  aus  einem  Stichkanal  bei  Druck;  Leib  schmerzlos.  37,2.  — 
25.  VI.  Eiter  aus  anderen  Stichkanälen  durch  Druck  entfernt.  Spontan 
Urin.  37,4.  —  26.  VI.  Stichkanäle  eitern  nicht  mehr.  37,1.  —  27.  VI. 
starke  Diarrhoe.  37,2.  —  29.  VI.  3  Stühle  raässig  derber  Konsistenz.  37,0. 
1 .  VII.  Pat.  steht  1  V*  St.  auf.  36,6.  —8.  VII.  P.  geheilt  entlassen ;  trägt  Pelotte. 

Nach  Mitteilung  vom  19.  I.  96  lebt  Pat.  ohne  wieder  etwas  von 
ihrem  Unterleibsleiden  bemerkt  zu  haben;  sie  trägt  stets  ihre  Bandage. 

Untersuchung  des  Tumors:  Der  Ovarialtumor  ist  eine  multilokuläre 
Cyste  von  ca.  20  cm  Durchmesser;  dünne  Bindegewebszüge  durchziehen 
ihre  Höhlung;  Wandung  sehr  derb,  durchschnittlich  2  cm  dick,  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  über  4  cm  ;  sie  erweist  sich  von  zahlreichen  kleinen  hasel¬ 
nussgrossen  Höhlen  durchsetzt,  die  colloide  Flüssigkeit  enthalten.  Viele 
Höhlen  stehen  mit  der  grossen  in  direkter  Kommunikation  und  geben 
dadurch  der  Innenseite  der  Cystenwand  schwammartiges  Aussehen.  Gewicht 
der  leeren  Geschwulst  1140  gr. 

Mikroskop.  Diagnose:  Kystoma  sarcomatosum. 

3.  Philippine  Sch.,  35  J.,  von  Tennweiler-Frohnbach.  12.  VI.  79.  —  Seit 
10  Jahren  verheiratet,  stets  gesund;  5  Kinder;  6  Monate  nach  2.  Puer¬ 
perium  (1871)  Schwellung  des  Leibes;  ein  Arzt  machte  einen  Einstich, 
aus  dem  massenhaft  Eiter  floss;  bald  darauf  floss  unterhalb  des  Einstiches 


aus  spontan  entstandener  Oeffnung  Eiter  ab.  Zugleich  Vorfall  des  Uterus. 
Die  zwei  nächsten  Schwangerschaften  und  Puerperien  normal.  Nach 
Geburt  des  5.  Kindes  (3.  X.  78)  beträchtliche  Anschwellung  des  Leibes 
und  Schmerzen.  Empfindung  von  harten  untereinander  zusammenhängen¬ 
den  Körpern  im  Leib.  Seitdem  keine  Aenderung. 

Status:  Unterleib  gleichmässig  ausgedehnt,  weich;  im  rechten  Hypo¬ 
gastrium  2  eingezogene  Narben.  Symph.  —  Nabel:  24,  Nabel — Proc.  xiph.: 
18,  Spin.  —  Nabel  21.  grösster  Leibesumfang  87.  Perkussion  ergiebt 
Dämpfung  mit  nach  oben  konkaver  Grenzlinie  vom  Rippenbogen  in  der 
Parasternallinie  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel  herum  zur  korrespon¬ 
dierenden  Stelle  am  Rippenbogen.  Kleine  Nabelhernie.  Palpation :  Grosser 
höckeriger  Tumor,  sehr  beweglich,  derb,  über  mannskopfgross,  das  Meso- 
und  Hypogastrium  erfüllend.  Uterus  tiefstehend,  antevertiert.  Vom  rech¬ 
ten  Rand  des  Uterus  zieht  ein  Strang  zum  Tumor;  vordere  Mm.-lippe 
mit  gewulsteten  Granulationen  bedeckt.  Per  rectum:  rechtes  Lig.  sacro- 
uter.  stark  gespannt.  Von  beiden  Hörnern  zieht  ein  deutlicher  Stiel  in 
die  Höhe. 

Diagnose  :  beiderseits  maligne  Ovarialtumoren.  —  15.  VI.  Menses. 

23.  VI.  Operation:  Schnitt  in  Lin.  alb.  unterhalb  des  Nabels;  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  4  L.  Flüssigkeit;  weiter  unten  höckerige,  kug- 
lige  Geschwulst.  Nach  links  oben  grosse  Netzadhäsion,  rechts  unten  aus¬ 
gedehnte  Verwachsungen  mit  Netz,  Mesenterium  und  Darm.  35  Ligaturen, 
Stiel  dünn,  in  2  Teilen  abgebunden,  versenkt.  Das  aridere  (linke  ?)  gleich¬ 
falls  degenerierte  Ovarium  wird  exstirpiert.  Naht;  Verband. 

Nachmittags:  Puls  88,  kräftig,  keine  Schmerzen.  Temperatur  37,2. 
Urin  frei  von  Eiweiss ,  per  Katheter ,  reichliche  Sulfate.  —  24.  VI. 
starker  Durst ;  Leib  stark  aufgetrieben ,  Puls  kräftig.  Temperatur 
38,0;  Speculum  eingelegt.  —  25.  VI.  Leichter  Husten,  einige  Ronchi, 
keine  Schmerzen.  Leib  abends  aufgetrieben,  auf  Speculumeinlage  weniger 
Beschwerden.  Flatus.  —  27.  VI.  Urin  spontan.  Temp.  normal.  —  29.  VI. 
Hustenreiz  noch  vorhanden;  nur  beim  Husten  Leibschmerzen.  —  1.  VII. 
Verbandwechsel ;  unteres  Wundende  zeigt  leichte  Eiterung.  Einlauf.  Stuhl 
ohne  Eiter.  —  3.  VII.  keine  Schmerzen  mehr  im  Leib.  Stuhl  nur  auf 
Einlauf.  —  6.  VII.  Verbandwechsel.  Wunde  geheilt.  —  8.  VII.  Leib  ganz 
weich;  keine  Schmerzen.  —  12.  VII.  Fluor  alb.,  Ausspülungen.  —  16.  VII. 
Stuhl  nur  auf  Einlauf.  —  18.  VII.  Pat.  steht  mit  Pelotte  auf. —  28.  VII. 
Pat.  gesund  entlassen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Sarkom.  Tumor:  Beschreibung  fehlt.  — 

Pat.  starb  am  23.  IV.  95  an  Diabetes  insipidus,  welche  Krankheit  sie 
seit  Herbst  94  bemerkte.  Von  Seite  ihres  früheren  Leidens  hat  sie  nie 
wieder  etwas  bemerkt;  sie  trug  7  Jahre  lang  noch  eine  Bandage. 

4.  Rosina  D.,  25  J.,  ledig,  aus  Schillingstadt.  3.  IX.  1879.  —  Bis 
19  Jahre  gesund;  damals  Periode  zum  ersten  Mal ;  dieselbe  unregelmässig, 
alle  3 — 4  Wochen,  massig  stark.  Einige  Tage  vorher  stets  Kopfschmerzen 
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in  Stirngegend  und  Unterleibsschmerzen.  Appetit  gut.  Vom  Arzte  wegen 
Chlorose  Eisenpillen.  Von  23  Jahren  ab  Periode  alle  4  Wochen  regel¬ 
mässig,  ohne  Kopfschmerzen.  Brennen  beim  Urinieren,  Harndrang,  Wasser 
klar.  Seit  Jan.  79  alle  3 — 6  Wochen  plötzlich  heftige  stechende  Schmerzen 
zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Seit  Mitte  Juni  keine  Schmerzen  mehr, 
regelmässig  menstruiert.  Urin  seit  März  trüb,  Schmerzen  beim  Urinieren 
stärker.  Seit  Jan.  Leib  härter  und  dicker,  allmählich  zunehmend.  Seit 
Februar  roter  Wulst  aus  der  Scheide  hängend,  der  wenig  genierte  und 
wenig  zunahm.  Abmagerung  seit  Jan.;  schlechter  Appetit ;  nie  Erbrechen. 
Schmerzen  in  Hüfte  und  Kreuz,  Brennen  in  Scheidenöffnung.  Letzte 
Menstruation  vor  14  Tagen.  Krankheitsursache  nicht  anzugeben. 

Status:  Nabelumfang  90  cm,  Nabel — Proc.  xiph,  12,5,  Nabel — Symph. 
34,0,  Nabel — Spin,  je  25.  Unterleib  gleichmässig  ausgedehnt.  In  seiner 
Mitte  eine  ca.  8  cm  über  den  Nabel  reichende,  feste  unebene  Geschwulst 
palpabel,  nach  links  ca.  15,  nach  rechts  ca.  18  cm  von  Mittellinie.  Wel¬ 
lenbewegungen  zu  sehen  und  zu  fühlen ;  auch  nach  der  Perkussion 
lässt  sich  freier  Erguss  in  Bauchhöhle  vermuten.  Bei  Lageveränderung 
verändert  sich  die  Dämpfung;  bei  tiefer  Perkussion  an  der  Dämpfungs¬ 
grenze  tympanitischer  Schall.  Totaler  Scheidenprolaps.  Sonde  geht  5  7*  cm 
in  Uterus;  am  äusseren  Muttermund  2  breite  Geschwüre;  vorgefallene 
Schleimhaut  glatt,  an  der  Basis  gefaltet ;  die  prolabierte  Geschwulst 
hauptsächlich  Blase ;  sie  fällt  nach  Urinentleerung  zusammen  ;  man  fühlt 
dann  den  vom  Muttermund  ausgehenden  schlanken  kleinen  Uterus ;  die 
Schleimhaut  faltet  sich.  Per  anum :  grosser  mit  vielen  Knötchen  besetz¬ 
ter  Tumor.  Vom  rechten  Uterushorn  verdickter  Strang  ausgehend,  ln 
Narkose  Prolaps  reponibel ;  Geschwulst  rückt  in  die  Bauchhöhle.  Ovarien 
nicht  zu  fühlen.  Einlage  von  Tampons ;  T-binde. 

Diagnose :  solider,  rechtsseitiger  Ovarialtumor  mit  Ascites. 

5.  IX.  etwas  Albumen  im  Harn;  der  wieder  vorgetretene  Prolaps 
in  Bleiwasserumschläge  gehüllt ;  Schmerzen ;  kein  Appetit.  —  7.  IX. 
Atmung  beengt. 

10.  IX.  Operation:  Schnitt  Nabel — Symphyse.  Nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  fliesst  grosse  Menge  seröser  Flüssigkeit  ab.  Hierauf  zeigt  sich 
der  unebene  Tumor;  2  bleistiftdicke  Venen,  die  ohne  viel  Gewebe  durch 
die  Bauchhöhle  zum  oberen  Winkel  des  Tumors  liefen,  doppelt  unterbun¬ 
den;  eine  Netzadhäsion  abgebunden;  der  Tumor  entwickelt,  wobei  eine 
kleine  Adhäsion  riss  und  abgebunden  wurde.  Scheidenvorfall  reponiert; 
Stiel  in  2  Portionen  mehrmals  abgebunden.  Es  zeigte  sich  nun  noch  eine 
ausgedehnte  Adhäsion  des  Tumors  mit  den  Bauchdecken  und  dem  linken 
Ovarium.  Diese  wird  in  3  Portionen  abgebunden.  Das  linke  Ovarium  wird 
exstirpiert,  Tumor  dann  abgetragen.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Die  Venen 
werden  noch  gekürzt  und  erweisen  sich  als  unmittelbare  Fortsetzung  der 
über  den  ganzen  Proc.  vermif.  laufenden  Venen.  Hierauf  Naht,  Verband. 

Temperatur  nach  1  Stunde  34,6°  C.  Puls  88,  tagsüber  auf  dieser  Höhe 
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bleibend.  Urin  durch  Katheter,  Eiweiss,  Sulfate.  Abends  Eiweissgehalt  be¬ 
deutend  erhöht,  starke  Schmerzen  im  Unterleib,  Erbrechen ;  Eiswasser- 
Klysma.  Nachts  viel  geschlafen.  —  11.  IX.  Starke  Leibschmerzen  ;  Morph. 
Fat.  lässt  Urin  unter  sich  gehen.  Klysma.  Zunge  trocken ;  abends  Schmer¬ 
zen  gering.  Temp.  37,2.  Puls  130.  Morph.  —  12.  IX.  Temp.  37,1,  Puls 
120.  Per  Katheter  kein  Urin.  Nachts  guter  Schlaf.  Milch  wird  genommen ; 
kein  Erbrechen.  Ikterus.  Unruhe.  Seit  24  Stunden  nur  wenig  Urin.  Nach¬ 
mittags  Temp.  30,0,  Puls  104,  schwach.  Bewusstlos.  Moschus.  Transfusion 
mit  Collin  von  ca.  250  ccm.  Puls  besser.  5 7*  Uhr  Exitus. 

Tumor:  nur  oben  eine  Cyste;  von  gleichmässigem  Bau;  stellenweise 
etwas  erweicht ;  höckerige  Oberfläche ;  Gewicht  4200  gr.  28  X  23  X  14. 

Anatomische  Diagnose  (Sektionsprotokoll) :  Exstierpierter  sarkomatöser 
multilokularer  Cystentumor  des  rechten  Ovariums ;  eitrige  hämorrhagische 
Peritonitis;  frischer  Milztumor;  allgemeine  Sepsis. 

Mikrosk.  Diagnose:  Fibrosarkom. 

5.  Lisette  H.,  ledig,  25  J.,  von  Heilbronn.  19.  II.  80.  —  Mutter  an 
Pleuritis  f.  Als  Kind  stets  gesund  ;  mit  1372  Jahren  menstruiert,  schwach, 
regelmässig,  alle  4  Wochen;  seit  Dezember  79  unter  heftigen  Kopfschmer¬ 
zen  alle  14  Tage  wiederkehrend.  Leib  war  dicker  geworden.  Die  Be¬ 
schwerden  bei  der  Periode  nahmen  zu.  Seit  2  Jahren  bestanden  Magen- 
druck  und  Verstopfung.  Appetit  gut.  Letzte  Periode  vor  8  Tagen. 

Status  22.  II. :  Aussehen  der  Pat.  gut.  Unterleib  etwas  aufgetrieben. 
Starker  Panniculus.  Haut  prall.  Links  unterhalb  des  Nabels  kindskopf¬ 
grosse,  ballotierende,  verschiebbare  Geschwulst,  rechts  davon  eine  ähn¬ 
liche  faustgrosse,  tieferliegende  Geschwulst.  Letztere  bewegt  sich  bei  Be¬ 
wegungen  der  ersteren  von  rechts  nach  links  mit,  nicht  dagegen  bei  Auf- 
und  Abwärtsbewegungen.  Umfang  des  Hypogastrium  85  cm.  Nabel  bis 
Proc.  xiph.  1472,  Nabel — Symphyse  35,  Nabel — Spin,  links  1772,  rechts 
16  cm.  Introit.  Vaginae  eng;  Portio  nicht  vergrössert,  macht  die  Bewegun¬ 
gen  des  Tumors  nur  gering  mit.  Im  hinteren  Scheidengewölbe  narben¬ 
ähnliche  Einziehung  und  Schwielenbildung.  Uterus  anteflektiert,  nicht 
vergrössert.  Vom  linken  Horn  derber  Strang  nach  dem  grösseren  (ersten) 
Tumor,  vom  rechten  Horn  ein  ebensolcher  zum  kleineren  (zweiten)  Tumor. 
Urin  ohne  Albuinen. 

24.  II.  Periode  schwach.  —  26.  II.  Menses  noch  nicht  ganz  vorüber. 

Operation:  12  cm  langer  Schnitt  in  Lin.  alb.;  nach  Eröffnung  des 
Bauchfells  fliessen  ca.  3000  ccm  gelbgrüne,  klare  Flüssigkeit  ab.  Es  tritt 
eine  bläuliche,  derbe  unregelmässig  knollige  Geschwultmasse  zu  Tage, 
nirgends  mit  der  Bauch  wand  adhärent,  sitzt  mit  breitem  Stiel  am  linken 
Lig.  lat.  und  erweist  sich  als  degeneriertes  linkes  Ovarium ;  Stiel  doppelt 
abgebunden,  versenkt.  Hierauf  Exstirpation  der  rechten  Geschwulst  nach 
doppelter  Unterbindung  des  Stiels.  Uterus  völlig  normal.  Aus  der  Bauch¬ 
höhle  reichlich  Fibringerinnsel  und  eitrige,  flockige  Massen  entfernt;  Naht, 
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Verband.  Temp.  38,0,  Puls  104.  Urin  durch  Katheder,  wenig  Sulfate. 
Nachmittags  Uebelkeit,  etwas  Leibschmerzen.  —  27.  II.  Nachts  wenig 
Schlaf.  Urin  durch  Katheter,  viel  Phosphate,  reichliche  Sulfate,  blutiger 
Ausfluss  aus  der  Scheide.  Temp.  37,8,  Puls  96,  kräftig.  —  28.  II.  Nachts 
guter  Schlaf;  etwas  Benommenheit,  Flatus;  keine  Schmerzen,  Menses 
hören  auf.  Urin  spontan.  Temp.  37,4,  Puls  84.  —  2.  III.  Verbandwechsel, 
wenig  blutiges  Sekret,  einige  Nähte  entfernt;  völliges  Wohlbefinden. 
Temp.  37,1,  Puls  80.  —  6.  III.  nachdem  die  vorigen  Tage  häufig  Ein¬ 
läufe,  01.  ricini,  Natr.  sulf.,  heute  Stuhlgang.  —  15.  III.  Pat.  steht  auf 
mit  Pelotte.  —  22.  III.  Pat.  entlassen,  Leib  unempfindlich,  weich.  Wunde 
linear  vernarbt.  Pat.  starb  nach  einem  Jahr,  nachdem  sie  diese  Zeit  nicht 
mehr  arbeitsfähig  gewesen  war. 

Tumor :  Der  linke  Tumor  kindskopfgross,  derbe  Konsistenz.  Ober¬ 
fläche  mit  rundlichen  Knollen  besetzt ;  an  einzelnen  Stellen  Fluktuation.  Der 
rechte  Tumor  nierenförmig,  am  einen  Ende  runde,  mit  klarer,  gelber  Flüs¬ 
sigkeit  gefüllte  Cyste  von  6  cm  Durchm. ;  kleinere  Cysten  unter  der  Oberfläche. 
Auf  Durchschnitt  von  markigem  Aussehen,  an  einigen  Stellen  mehr  weisslich. 

Mikroskop.  Diagnose :  Oedematöse  Fibrosarkome  beider  Ovarien,  links 
grösser,  mit  cyst.  Degen,  einzelner  Follikel. 

6.  Susanna  W.,  44  J.,  verh.,  von  Bretten.  15.  IX.  81.  —  Pat.  stets  ge¬ 
sund ;  seit  3  Jahren  geringes  Anschwellen  des  Leibes,  seit  1.  I.  81  be¬ 
trächtliche  Zunahme.  Mai  Punktion  von  5000  ccm  trüber,  bräunlicher  Flüs¬ 
sigkeit.  Erleichterung;  nach  einigen  Wochen  neue  Zunahme,  so  dass  der 
Leib  jetzt  grösser  als  vor  der  Punktion  ist.  Periode  stets  regelmässig,  in 
der  letzten  Zeit  etwas  schwächer.  Vor  15  Jahren  Geburt,  normal,  nach 
derselben  mehrmals  erhebliche  Blutverluste.  Seitdem  öfters  Unterleibs¬ 
schmerzen  und  Kreuzschmerzen.  Seit  letztem  Winter  Anschwellung  der 
Füsse,  Verstopfung,  Harndrang ;  nie  Schmerzen  beim  Urinieren.  Harn 
meistens  klar.  Abmagerung  seit  Winter.  Vor  3  Wochen  traten  rote  Flecken 
an  den  Beinen  auf. 

Status :  Kleine  Statur,  geringer  Panniculus.  Lungengrenzen  :  R.  V.  U. 
5.  R.  Herz  etwas  quer  gelagert,  Töne  rein.  L.  H.  U.  vom  unteren  Sca¬ 
pulawinkel  abwärts  leichte  Dämpfung,  abgeschwächtes  Atemgeräusch. 
Mässiges  Oedem  der  Kreuzgegend,  stärkeres  der  unteren  Extremitäten. 
Massenhafte  Petechien  an  den  unteren  Extremitäten,  besonders  Unter¬ 
schenkeln.  Unterleib  stark  ausgedehnt,  am  Nabel  eine  nussgrosse,  weiche, 
elastische,  lappige  Geschwulst;  Haut  gespannt,  ohne  Narben,  stark  pig¬ 
mentiert.  Palpation:  oberhalb  und  nach  rechts  von  der  Symphyse  eine 
über  faustgrosse,  höckerige,  ballotierende,  ziemlich  bewegliche  Geschwulst. 
Perkussion:  rechte  Lumbalgegend  leerer  Schall,  bei  Linkslagerung  tym- 
panitisch,  ähnlich  links.  Dämpfung  im  Mesogastrium  und  Hypogastrium. 
Leber  erreicht  kaum  den  Rippenbogen,  Kantenstellung.  Proc.  xiph.— Nabel 
197«  cm,  Nabel — Symphyse  40  cm,  Nabel — Spin,  rechts  2572,  links  26V2  cm, 
Nabelumfang  105 V*  cm.  Muttermund  für  Fingerspitze  durchgängig;  vor- 


9 


dere  Lippe  verlängert;  Uterus  retrovertiert.  Corpus  vergrössert,  wenig 
beweglich.  Bonde  I2V2  cm;  keine  Drüsenschwellung;  beiderseits  vom 
Uterus  derbe,  knollige  Geschwulstmassen,  die  verschiebbar  sind  und  Be¬ 
wegungen  des  Uterus  teilweise  folgen.  Urinmenge  in  24  St.  850  ccm. 

Diagnose :  Maligne  Neubildungen  beider  Ovarien ;  cyst.  Degeneration. 
Parametritis.  Vergrösserung  des  Uterus. 

19.  IX.  Operation :  Schnitt  Nabel-Symphyse.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  5000  ccm  klarer  Flüssigkeit.  Hierauf  zeigt  sich  ein  kinds¬ 
kopfgrosser  fester  Tumor  des  linken  Ovariums  und  2  apfelgrosse,  dem 
Uterusfundus  aufsitzende,  subseröse,  gestielte  Myofibrome.  Von  links 
quer  vor  den  Uterus  geschoben,  liegt  die  über  fingerdicke,  hydropische, 
am  Abdominalende  verschlossene,  linke  Tube,  sowie  ein  kirschengrosses, 
der  linken  Uterusseite  anhaftendes,  subseröses,  gestieltes  Myom.  2  vom 
Tumor  des  linken  Ovariums  zum  Col.  tr.  ziehende  kleinfingerdicke  Ad¬ 
häsionen  doppelt  unterbunden  ,  durchschnitten.  Tumor  mit  mehreren 
leicht  zerreisslichen ,  stark  blutenden  Adhäsionen  im  kleinen  Becken 
fixiert.  Diese  unten  und  hinten  stumpf  gelöst.  Der  fleischige  Stiel  durch¬ 
stochen  und  mehrfach  umschnürt;  Tumor  abgetragen ;  Stillung  einer 
Blutung  im  kleinen  Becken.  Die  zwei  grösseren  gestielten  Fibro-Myome 
sowie  das  etwas  vergrösserte  rechte  Ovarium  mit  einem  Teil  der  rechten 
Tube  exstirpiert,  während  das  kleine  Myom  und  die  linke  Tube,  vielleicht 
mit  einem  Reste  des  linken  Ovariums,  in  der  Bauchhöhle  belassen  wurden. 
Toilette  des  Peritoneums.  Drainage  des  kleinen  Beckens.  Naht,  Verband. 
Puls  kräftig,  88.  Temp.  37,9.  Abends  gallig  gefärbte  Flüssigkeit  er¬ 
brochen,  ebenso  Nachts.  Urin  per  Katheter,  ohne  Sulfate  und  Eiweiss. 
Leibschmerzen,  Morphium. 

20.  IX.  Zunge  belegt,  Aufstossen.  Verbandwechsel.  Wunde  aseptisch. 
Leib  nicht  aufgetrieben;  in  den  Drains  wenig  blutiges  Sekret,  Drains 
entfernt.  Erbrechen  und  Aufstossen;  Leibschmerzen;  Morph.;  Petechien 
bedeutend  abgeblasst.  Urin  per  Katheter  (800).  Temp.  37,9 — 38,5.  Puls 
105.  —  21.  IX.  Kein  Erbrechen  mehr.  Leibschmerzen  geringer,  am  stärk¬ 
sten  noch  im  rechten  Hypogastrium.  Zunge  belegt;  aus  Vagina  etwas 
Blut,  Ausspülungen.  Urin  per  Katheter  (500).  Temp.  38,0,  Puls  105. 
—  22.  IX.  Aufstossen,  Blutabgang  aus  Vagina  stark.  Verbandwechsel, 
Wunde  aseptisch.  Urin  per  Katheter  1100).  Temp.  37,8,  Puls  105.  — 
23.  IX.  Starker  Blutabgang  aus  Scheide ;  Winde  gehen.  lTrin  per  Kathe¬ 
der  (1750).  Temp.  37,5 — 38,2,  Puls  95.  —  24.  IX.  Aufstossen  gering, 
Zunge  reiner.  Blutabgang  aus  Vagina  geringer  (Urin  800).  Temp.  38,0,  Puls 
96.  —  25.  IX.  Spontan  und  auf  Druck  Schmerzen  im  rechten  Hypo¬ 
gastrium.  Blähungen.  Verbandwechsel,  einige  Nähte  entfernt.  Blutabgang 
aus  Vagina  gering.  Urin  per  Katheter  (1350).  Temp.  38,3,  Puls  105. 
26.  IX.  Einlauf,  weil  bisher  noch  kein  Stuhl,  aber  ohne  Erfolg.  Temp. 
38,2 — 38,8,  Puls  110.  —  27.  IX.  Blutabgang  aus  Vagina  vorüber.  Oedem 

der  Labien.  Harndrang,  Urin  trüb,  sauer  (1450).  T.  37,7 — 38,4.  Puls  105. 
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—  28.  IX.  Noch  kein  Stuhl;  OlRic. :  Stuhl  reichlich.  Appetit  massig. 
Urin  per  Katheter  (1700).  Abends  regelmässig  Morph.  Temp.  37,4—38,2. 
Puls  100.  —  30.  IX.  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium  geringer. 
Schmerzen  beim  und  nach  Urinieren,  Harndrang  (1400).  Temp.  37,8.  Puls 
100.  —  1.  X.  Stuhl  auf  Einlauf.  Verbandwechsel.  Alle  Nähte  entfernt; 
einige  Stich kanäle  eitern.  Abdomen  rechts  unten  druckempfindlich, 
Dämpfung  und  vermehrte  Resistenz.  Auch  links  unten  etwas  Druck¬ 
empfindlichkeit.  Oedem  der  Labien  stärker  (Urin  2200).  Temp.  37,0 — 38,5. 
Puls  95.  —  2.  X.  Einlauf:  beträchtlicher  fester  Stuhl.  Temp.  37,2 — 37,7. 

—  3.  X.  Urin  etwas  Albumen  (1500).  Frost.  Temp.  morgens  36,6,  abends 
39,4.  Puls  105.  —  4.  X.  Einlauf,  Stuhl.  Temp*  37,7 — 38,1,  Puls  100. 
Verbandwechsel.  Keine  Eiterung.  Resistenz  im  rechten  Hypogastrium.  — 

5.  X.  Mehrmals  dünner  Stuhl.  Oedem  der  Labien  stärker.  Urin  per 
Katheter  (1200).  Opium.  Temp.  37,5,  Puls  95.  —  7.  X.  Dünne  Stühle 
und  Leibschmerzen.  Zunge  belegt.  Appetit  schlecht.  Abdomen  rechts 
weniger  empfindlich.  Opium.  Temp.  37,0,  Puls  92.  —  10.  X.  Kein  Durch¬ 
fall  mehr.  Appetit  gut.  Harndrang.  Temp.  37,5.  —  14.  X.  Temp.  nachts 
39,1.  Im  rechten  seitlichen  Scheidengewölbe  Resistenz  deutlich  fühlbar, 
verschiebbar,  undeutliche  Fluktuation.  Priessnitz.  Temp.  37,0 — 38,5.  — 
18.  X.  Urin  noch  per  Katheter,  Oedem  der  Labien  verschwunden.  Temp. 
37,6.  —  24.  X.  Druckempfindlichkeit  rechts  unten  geringer.  Temp.  37,0. 

—  1.  XI.  Urin  noch  per  Katheter,  Vollbäder.  —  8.  XI.  Urin  willkürlich. 
Pat.  steht  auf.  —  18.  XI.  Resistenz  wird  langsam  kleiner,  Kräftezustand 
besser.  —  28.  XI.  Resistenz  geringer;  beim  Gehen  wenig  Schmerzen. 
Stuhl  und  Urin  normal ;  entlassen. 

4.  III.  82.  Aussehen  sehr  gut ;  Unterschenkel  abends  etwas  geschwol¬ 
len.  Periode  nur  lmal  (vor  4  Wochen)  gekommen,  ohne  Schmerzen,  mässig 
stark.  Narbe  solid  verheilt.  Uterus  hochstehend.  Keine  Resistenz  und 
Empfindlichkeit. 

Nach  einer  Mitteilung  vom  9.  I.  96  lebt  Pat.,  ist  völlig  gesund  und 
trägt  keine  Bandage  mehr. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exstirpierten  Tumors  ergab  die 
Diagnose:  Sarkom. 

Tumor:  Beschreibung  fehlt. 

7.  Anna  R.,  30  J.,  verh.,  aus  Bretten.  14.  XI.  81.  —  Pat.  stets  gesund;  ; 
mit  17  J.  Menses,  stets  regelmässig,  ohne  Schmerzen.  1876,  1877  je  eine  \ 
leichte  Geburt  und  normales  Wochenbett.  1880  abortierte  sie  im  2.  Monat,  , 
lag  14  Tage  zu  Bett.  März  81  Schmerz  im  Unterleib,  der  8  Tage  anhielt,  j 
bei  dem  sie  einen  wallnussgrossen  Tumor  im  Unterleib  fühlte ;  Schmerz  : 
verschwand,  kehrte  aber  vor  5  Wochen  wieder,  die  Geschwulst  wuchs.  ; 
Periode  war  dabei  regelmässig;  seit  6  Wochen  aber  kehrt  sie  3wöchent-  - 
lieh  zurück.  Appetit  und  Stuhlgang  normal. 

Status :  Gut  genährte,  untersetzte  Frau  mit  gutentwickeltem  Panniculus,  , 
stark  pigmentierter  Haut,  etwas  Collostrum  in  Brüsten;  Lunge  und  Herz  nor-  « 
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mal.  In  der  r.  unteren  Bauchgegend  derber  höckeriger,  beweglicher  Tumor 
zu  fühlen,  dessen  Hauptmasse  ziemlich  median  liegt  und  kindskopfgross  ist. 
Hechts  davon  ein  hühnereigrosser  derber  Tumor,  der  durch  eine  Furche 
abgegrenzt  ist.  Perkussion  ergiebt  im  Bereich  des  Tumors  Dämpfung,  sonst 
Normales.  Vaginalportion  nach  hinten  verdickt,  Mm.  für  Fingerspitze  durch¬ 
gängig.  Fundus,  etwas  vergrössert,  liegt  nach  rechts  hinten;  nach  vorn 
von  ihm  fühlt  man  im  vorderen  Scheidengewölbe  das  untere  unebene,  be¬ 
wegliche  Segment  des  Tumors.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Albumen. 

Diagnose:  Linksseitiges  polycystisches  Colloidkystom. 

Operation:  Schnitt  in  Lin.  alb.  3  cm  unterhalb  des  Nabels  bis  3  cm 
oberhalb  der  Symphyse.  Peritoneum  eröffnet.  Es  zeigt  sich  der  vom  Netze 
bedeckte  Tumor.  Netz  nach  oben  geschoben.  Schnitt  unten  ca.  2  cm  ver¬ 
längert.  2  an  der  hinteren  und  oberen  Fläche  des  Tumors  befindliche  Adhä¬ 
sionen  wurden  unterbunden,  durchtrennt.  Der  vom  1.  Ovarium  ausgehende 
Stiel  durchstochen,  doppelt  abgebunden,  abgetrennt.  Das  r.  Ovarium  er¬ 
weist  sich  derb,  nussgross,  wird  ebenfalls  exstirpiert.  Toilette  der  Bauch¬ 
höhle,  Naht,  Verband.  Nach  der  Operation  Wohlbefinden ;  Puls  kräftig,  68. 
lemperatur  36,9.  Urin  per  Katheter  850,  Abends  Schmerzen,  Morphium. 

23.  XI.  Nachts  ziemlich  guter  Schlaf ;  einmal  Erbrechen ;  Zunge  rein ; 
Puls  kräftig,  72.  Temp.  37,6 — 38,3.  Urin  abends  spontan,  700.  —  24.  XI. 
Blutabgang  per  Vagina.  Zunge  belegt.  Winde  gehen  auf  Windspiegel. 
Abends  Morphium.  Temp.  37,7 — 38,3.  Puls  78.  Urin  550.  —  25.  XI.  ein¬ 
mal  Erbrechen;  starker  Blutabgang  per  Vagina.  Mässige  Schmerzen.  Viel 
Durst.  Leib  ziemlich  aufgetrieben.  Rechte  Bauchseite  druckempfindlich. 
Winde  auf  Einlauf;  Zunge  trocken;  abends  Morphium.  Temp.  38,2.  Puls  92. 
Urin  600.  —  28.  XI.  Blutabgang  vorüber;  keine  Klage.  Verbandwechsel; 
einige  Nähte  entfernt;  Leib  weich,  unempfindlich.  —  30.  XI.  Stuhl  auf 
Einlauf.  Temp.  38,0 — 38,8.  Puls  95.  —  1.  XII.  Verbandwechsel.  Letzte 
Nähte  entfernt;  aus  einem  Stichkanal  entleert  sich  ein  Esslöffel  geruchloser 
Eiter.  Temp.  38,2 — 39,0.  Puls  96.  —  5.  XII.  Eiterung  vorüber;  Wohlbe¬ 
finden;  Stuhl  auf  Einlauf.  Urin  normal.  Temp.  37,3.  —  11.  XII.  Leichte 
Empfindlichkeit  der  1.  Parametriums.  Temp.  37,7 — 39,0.  —  14.  XII.  Pat. 
steht  auf.  —  22.  XII.  Narbe  glatt,  linear  ;  Uterus  beweglich.  Links  ein 
apfelgrosses,  derbes,  unempfindliches  Infiltrat ;  entlassen.  —  4.  III.  82.  Ge¬ 
ringe  Blutung  ca.  8  Tage  nach  Entlassung.  Keine  Schmerzen.  Aussehen  sehr 
gut.  Narbe  glatt,  nicht  ektatisch,  über  dem  oberen  Ende  kleiner  Nabelbruch. 
Leib  unempfindlich.  Uterus  mässig  hochstehend,  beweglich;  keine  Resistenz. 

Nach  Mitteilung  vom  10.  I.  96  lebt  Pat.,  ist  gesund,  trägt  keine  Ban¬ 
dage  mehr. 

Tumor:  makroskopisch:  stellenweise  in  Verfettung  begriffenes  Sarkom ; 
auf  der  Exstirpations-Schnittfläche  unverändertes  Ovarialgewebe ;  mikrosko¬ 
pisch:  alveoläres  Rundzellensarkom  (grosszellig). 

8.  Katharine  B.,  22  J.,  ledig  aus  Neckarau.  4.  X.  82.  —  Pat.  stets  ge¬ 
sund  ;  seit  1  Jahr  Leib  fester  und  dicker ;  anfangs  keine  Schmerzen,  keine 
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Behinderung  an  der  Arbeit;  diese  besteht  seit  kurzem.  Vor  einigen  Wochen 
fühlte  Pat.  auf  der  Brust  einen  Druck  nach  oben,  der  wieder  verschwand. 
Seit  2  Tagen  geschwollene  Füsse.  Seit  5 — 6  Tagen  Atemnot,  Appetitlosig¬ 
keit,  Brechreiz;  Stuhlgang  unregelmässig.  Urinlassen  ging,  aber  nur  sehr 
geringe  Menge,  hn  15.  Jahr  Menses,  alle  4  Wochen,  regelmässig,  haben 
seit  2  Monaten  aufgehört. 

Status:  Massig  gutgenährte  Person,  Panniculus  fettarm.  Herzdäm¬ 
pfung  verbreitert,  Töne  schwach  aber  rein.  Nabel  nicht  ektatisch  ;  Bauch¬ 
haut  stark  gespannt.  Der  Unterleib  undulierend  und  gedämpft;  obere 
Dämpfungsgrenze  mit  abwärts  konvexer  Linie  zwischen  Nabel  und  Proc.  xipli. 
Proc.  xiph. -Nabel  18;  Nabel-Symph.  23;  Spin. -Nabel  r.  25,  1.  26;  Um¬ 
fang  des  Hypogastrium  105.  Konsistenz  gleichmässig,  prall  gespannt.  Im 
Hypogastrium  deutlich  ein  derber  Körper  fühlbar.  Im  Sitzen  beiderseits 
Dämpfung  vom  unteren  Scapularwinkel  abwärts.  Portio  vag.  konisch;  Uterus 
mittelhoch  stehend,  macht  alle  Bewegungen  des  derben  Körpers  mit.  Wegen 
starker  Spannung  ist  bimanuelle  Untersuchung  resultatlos.  Sonde  6  cm 
in  Uterus,  in  normaler  Stellung.  Uterus  lässt  sich  nur  wenig  herabziehen. 
[Jrin  ohne  Eiweiss. 

Diagnose:  Fester  Tumor  wahrscheinlich  des  linken  Ovariums  mit  star¬ 
kem  Ascites. 

5.  X.  82.  Punktion  (in  Mittellinie)  einer  dünnflüssigen,  trüben,  hämor¬ 
rhagischen  Flüssigkeit  6 — 7  L.  Hierauf  fühlt  man  deutlich  einen  höckerigen 
Tumor  vom  1.  Hypogastrium  zur  Leber  emporreichend.  Eisblase;  Urin  600, 
viele  Phosphate,  kein  Eiweiss.  Abends  Leib  besonders  im  r.  Hypochondrium 
sehr  empfindlich  ;  Umfang  von  88  wieder  auf  94  gestiegen.  Kein  Fieber.  Urin 
spontan.  —  6.  X.  Leib  stark  aufgetrieben,  sehr  empfindlich;  Zunge  be¬ 
legt.  Puls  106.  Temp.  37,7 — 38,8.  —  8.  X.  Leib  weniger  empfindlich. 
Temp.  38,4.  Urin  spontan,  800;  kein  Stuhl,  keine  Flatus. 

10.  X.  Operation:  Schnitt  Nabel-Symphyse  (die  Punktionsstelle  in 
linsengrosses  Geschwür  verwandelt;  Stichkanal  eitrig  infiltriert).  Nach  Er¬ 
öffnung  des  Peritoneums  fliessen  3  L.  dunkelgelbe,  leicht  getrübte  Flüssig¬ 
keit.  Die  sogleich  vortretende,  grobhöckerige,  sonst  glatte  Geschwulst  ist  von 
fibrinösem  Exsudat  und  dem  Inhalt  geplatzter  Cysten  bedeckt.  Einige  lose 
Verwachsungen  mit  der  Bauchhaut  gelöst;  am  Nabel  ist  das  Netz  der 
Kuppe  des  Tumors  adhärent,  wird  gelöst.  Der  mit  der  Längsaxe  von  links 
nach  rechts  verlaufende  Tumor  exstirpiert,  nachdem  der  vom  r.  Ovarium 
ausgehende  Stiel  doppelt  unterbunden.  Fibrinöse  Gerinnsel  und  breiiger 
Cysteninhalt  aus  der  Bauchhöhle  ausgeräumt.  Vom  Peritoneum  der  Bauch¬ 
wand  wird  ein  handbreiter  Fibrinbelag  abgekratzt.  Vom  Netz  ein  zwei¬ 
fingerbreiter,  fibrinös  verbackener  Streifen  in  2  Partien  abgebunden,  losge¬ 
trennt.  Därme  stark  injieiert  und  stellenweise  mit  Exsudat  bedeckt.  Sorg¬ 
fältige  Austrocknung  des  kleinen  Beckens.  Drainage,  Naht,  Verband,  Eis¬ 
blase.  Puls  144,  klein;  Moschus.  Nachmittags  Urin  per  Katheter.  Der 
Collaps  dauert  an.  Temp.  36,6.  Puls  118,  sehr  klein;  Moschus.  —  11.  X. 
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Schmerzen  im  Leib,  der  sehr  druckempfindlich.  Terap.  37,3.  Puls  110, 
Urin  500.  Abends  grosse  Unruhe  und  Schmerzen.  Morphium.  —  12.  X. 
Temp.  37,4.  Puls  110,  sehr  klein.  Verbandwechsel.  Leib  stark  aufgetrieben; 
aus  den  Drains  fast  kein  Sekret.  Urin  300.  Abends  grosse  Unruhe,  Schwäche. 

—  13.  X.  Collaps  nimmt  zu;  fast  kein  Urin  per  Katheter.  Moschus.  Mit¬ 
tags  Temp.  38,5.  Puls  150.  Exitus. 

Tumor:  (26X12X10)  besteht  aus  einer  Anzahl  bis  orangegrosser, 
derber,  auf  dem  Durchschnitt  gelblicher,  feuchter  Knoten,  die  in  ein  öde- 
matöses,  gallertiges  Zwischengewebe  eingebettet  sind  ;  mehrere  derselben, 
die  an  der  Oberfläche  eine  dünne  zerreissliche  Wand  zeigen,  mit  verflüs¬ 
sigtem  Inhalt,  sind  geplatzt. 

Mikroskopische  Diagnose :  Grosszelliges  Rundzellensarkom. 

Anat.  Diagnose  der  Sektion :  Diffuse  hämorrhagische  Peritonitis ;  rechts¬ 
seitige  Ovariotomie.  Abscess  am  Stiel;  Eiterung  längs  der  Drains;  meta- 
statisches  Sarkom  der  Bauchdrüsen ;  Thrombose  der  Venae  cava  und  iliacae. 
Trübung  von  Herzfleisch,  Leber,  Niere. 

9.  Katharine  K.,  50  J.,  verheil’.,  von  Ladenburg.  19.  XII.  —  82.  Mutter 
an  Brustkrebs,  Vater  an  Leberleiden  gestorben.  Pat.  hatte  mit  17  Jahren 
Typhus;  mit  18  J.  Menses,  regelmässig,  alle  4  Wochen,  dauerte  4  Tage. 
1863  verheiratet,  gebar  8mal,  zum  letztenmal  1879.  Die  Periode  blieb 
regelmässig  bis  Juli  1882,  wo  eine  4wöchentliche  Genitalblutung  eintrat; 
seitdem  Blutungen  in  1 — 2  wöchentlichen  Pausen;  letzte  Blutung  am  23.  X.  82. 

—  Harn  in  letzter  Zeit  spärlich.  Seit  74  Jahr  wuchs  der  Unterleib  anfangs 
langsam,  dann  rascher  an ;  trotzdem  war  Pat.  arbeitsfähig,  nur  hatte  sie 
über  Atemnot  zu  klagen.  Pat.  wurde  vom  30.  X.  bis  27.  XI.  in  der  hie¬ 
sigen  Frauenklinik  behandelt ;  zunächst  bekam  sie  15 — 30  gr  pro  die  Kali 
acet.,  worauf  die  Urinmenge  von  400  auf  1100  stieg.  —  Am  4.  XI.  Punk¬ 
tion  in  der  Mittellinie  ergab  5  L.  brauner,  stark  schäumender  Flüssigkeit 
von  1019  spezifischem  Gewicht,  hohem  Eiweissgehalt  und  alkalischer  Reak¬ 
tion.  Mikroskopisch  waren  viele  rote  und  weisse  Bl.,  polygonale  und  wenige 
Cylinderepithelzellen  zu  finden.  Nach  der  Punktion  zeigte  sich  im  linken 
Hypogastrium  ein  harter,  grobhöckeriger,  ziemlich  beweglicher  Tumor,  der 
dicht  an  die  1.  Beckenwand  heran  reichte,  die  Mittellinie  nach  rechts  hand¬ 
breit  überschritt  und  hier  eine  faustgrosse  Cyste  hatte.  Starker  Collaps 
nach  der  Punktion,  4  Tage  lang  geringe  Genitalblutung.  —  Ascites  wuchs 
rasch  wieder,  Urinmenge  600,  beim  Aufstehen  schwollen  die  Füsse.  Bei 
der  Entlassung  war  der  Bauchumfang  114.  Pat.  lag  seitdem  zu  Hause 
stets  zu  Bett ;  wegen  starker  Spannung  im  Leib  und  Atemnot  wurde  sie 
Anfang  Dezember  punktiert :  8  L.  derselben  Flüssigkeit.  In  Kurzem  war 
der  Leib  wieder  so  dick  wie  zuvor,  Spannung  und  Atembeschwerden  die¬ 
selben.  Stuhlgang  und  Wasserlassen  stets  regelmässig.  Schmerzen  hatte  sie 
nur  gering,  besonders  im  Rücken,  Nachts.  Seit  14  Tagen  ist  noch  Schwel¬ 
lung  der  1.  Hand  hinzugekommen. 

Status:  Abgemagerte  blasse  Frau;  starkes  Oedem  der  Unterschenkel, 
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geringes  der  Oberschenkel  und  der  r.  Hand.  Respiration  36  ,  Puls  108, 
klein,  Temp.  38,0.  Zunge  rein.  Urin  500,  klar,  ohne  Ei  weis.  Lunge  und  Herz 
normal;  hinten  von  der  8.  Rippe  abwärts  Dämpfung ;  Unterleib  fassförmig, 
aufgetrieben.  Nabel  nicht  ektatisch ;  zahlreiche  Striae.  Umfang  des  Hypo¬ 
gastriums  118;  Dämpfung  über  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens  mit  ab¬ 
wärts  konkaver  Grenze,  durch  den  Nabel  gehend,  beiderseits  den  Rippen¬ 
bogen  erreichend.  Leberdämpfung  verbreitert,  reicht  bis  zur  4.  Rippe  herauf. 
Im  Bereich  der  Dämpfung  deutliche  ündulation.  Der  Unterleib  fühlt  sich 
prall  elastisch  an;  in  der  linken  Hälfte  fühlt  man  festere  ballotierende 
Massen.  Palpation  wenig  schmerzhaft. 

22.  XIL  Durch  Punktion  wurden  6,75  L.  bernsteinfarbener,  trüber,  schwach 
alkalischer  Flüssigkeit  entleert,  die  beim  Kochen  und  Säurezusatz  fast  voll¬ 
kommen  gerinnt.  Nach  der  Punktion  fühlt  man  in  der  Mittellinie  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  eine  Geschwulstmasse,  die  aus  einzelnen,  zum  Teil 
festen,  gegeneinander  verschiebbaren  Teilen  besteht;  ein  nach  rechts  ge¬ 
legener  Teil  fühlt  sich  weich  elastisch  an ;  auch  in  der  Nähe  der  Spin.  il. 
ant.  sup.  sin.  eine  ballotierende  Geschwulst.  Kein  Oollaps,  keine  Reaktion 
nach  der  Punktion.  Masse  nach  Punktion.  Umfang  des  Hypogastriums  102; 
Nabel-Symphyse  17;  Nabel-Proc.  xiph.  17,5;  Nabel-Spin.  r.  19,  1.  24.  — - 
24.  XII.  Leibesumfang  hat  wieder  zugenommen.  Oedem  der  Beine  und 
Hände  geringer.  Schlaf  wenig;  Urin  500.  Stuhl  nur  auf  Einlauf.  —  27.  XU. 
Hochgradige  Kurzatmigkeit ;  beiderseits  zunehmender  Hydrothorax ;  leichte 
Cyanose ;  Bauch  dicker  als  vor  der  Punktion  ;  grösster  Umfang  116.  Abends 
leichtes  Fieber.  Puls  120. 

28.  XII.  Operation:  Schnitt  vom  Nabel  12  cm  abwärts.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  entleeren  sich  ca.  5  L.  Flüssigkeit.  Das  Peritoneum  parietale 
und  teilweise  das  viscerale,  besonders  am  Uterus  und  Coecum,  stark  verdickt, 
getrübt,  hämorrhagisch,  mit  Fibringerinnseln  belegt,.  Der  zu  Tage  tretende, 
vom  1.  Ovarium  ausgehende  Tumor  hat  glatte  Oberfläche;  Erweiterung  des 
Schnittes  ca.  4  cm  vom  Nabel  nach  oben ;  Lösen  der  Adhäsionen,  besonders 
am  Coecum ;  der  Stiel ,  zweiteilig ,  wird  doppelt  unterbunden ,  abge¬ 
schnitten.  Nach  rechts  hinten  vom  Uterus,  entsprechend  dem  r.  Ovarium, 
liegt  ein  zweiter  Tumor,  im  kleinen  Becken  adhärent ;  sein  Stiel  wird  in  zwei 
Partien  abgebunden  und  durchschnitten.  Uterus  erweist  sich  nicht  vergrössert. 
Toilette  der  Bauchhöhle.  Drainage  des  Douglas;  Naht,  Verband.  Temp.  37,2. 
Puls  120,  klein.  Leichte  Cyanose ;  Trachealrasseln.  Urin  per  Katheter  600. 

29.  XII.  Leichtes  Erbrechen.  Puls  100,  Temp.  37,1,  Resp.  32.  Starker 
Husten.  Morphium.  Urin  per  Katheter  620.  —  30.  XII.  Keine  Schmerzen; 
viel  Auswurf;  Urin  spontan,  700.  Temp.  37,0,  Puls  90.  —31.  XIL  Reich¬ 
lich  eitrig  -  schleimiges  Sputum;  vorn  links  Rasseln.  Verbandwechsel, 
wenig  Sekret;  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben.  —  1.  I.  83.  Hände  und 
Beine  fast  ganz  abgeschwollen.  Keine  Rasselgeräusche  mehr;  eitriges  Spu¬ 
tum.  Urin  spontan,  700.  Puls  96,  Resp.  24,  Temp.  37,1.  —  4.  I.  Sämt¬ 
liche  Nähte  entfernt,  Leib  weich.  Puls  88,  Temp.  37,0.  Dämpfung  beider- 
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seits  auf  der  Hinterseite  des  Thorax  handbreit.  —  8.  I.  Leib  nicht  ge¬ 
spannt;  über  dem  Coecum  leichte  Dämpfung  und  Resistenz;  an  der  Hinter¬ 
seite  des  Thorax  Dämpfung  bis  zur  Spin.  scap.  beiderseits  bei  abgeschwäch¬ 
tem  Atemgeräusch  und  Stimmfremitus;  kein  Sputum,  Husten.  Urin  700. 
Puls  klein,  110,  Temp.  38,7.  Digitalis  0,05/2sttindl.  —  11.  T.  Alle  2  Tage 
reichlicher  Stuhl  auf  Einlauf.  Oedem  des  1.  Arms;  markstückgrosser  Decu¬ 
bitus  über  dem  Sacrum.  Punktion  im  7. 1.  Tntercostalraum  von  7500  ccm 
klarem,  gelbgrünem  Serum.  Abends  Morphium.  Temp.  37,3,  Puls  100, 
Urin  600.  Digitalis  0,l/2stündlich.  —  13.  I.  Urin  1000;  Resp.  fre¬ 
quent.  Decubitus  sehr  schmerzhaft.  Temp.  37,2,  Puls  112.  —  15.  I.  Leib 
tym panitisch;  in  der  Coecalgegend  leichte  Resistenz;  links  hinten  Dämpf¬ 
ung  bis  zum  Angul.  Scap.,  rechts  bis  zur  Spin.  Scap.  Starkes  Oedem  des 
linken  Armes  und  der  1.  Gesichtshälfte.  Urin  1100;  Puls  unregelmässig, 
schwankend,  Digitalis  ausgesetzt.  Temp.  38,1.  —  17.  I.  Allgemeinbefinden 
schlecht;  leichte  Cyanose.  Urin  1600,  Puls  sehr  erregbar,  aber  regelmässig. 
Abends  Unruhe.  Temp.  37,6.  —  18.  I.  Puls  sehr  wechselnd;  Decubitus 
und  Oedeme  nehmen  zu.  Am  1.  Sternocleidomastoideus  eine  nussgrosse 
Geschwulst.  Temp.  38,2.  —  19.  I.  Coma,  Cyanose.  Puls  92,  Temp.  38,2. 
Urin  700  mit  etwas  Eiweiss.  —  20.  I.  Coma  wechselt  mit  grosser  Unruhe. 
Puls  unregelmässig,  aussetzend;  Sprache  lallend,  auf  der  Lunge  keine  Ver¬ 
änderung.  Urin  spontan,  600.  —  21.  I.  Temperatur  und  Puls  steigen.  Zu¬ 
nehmende  Cyanose,  Trachealrasseln,  Coma.  Abends  Exitus. 

Tumor:  Der  grössere  mannskopfgrosse  Tumor  des  1.  Ovariums  besteht  zum 
kleineren  Teil  aus  einigen  Cysten  mit  klarem  Inhalt  und  Fibringerinnsein, 
zum  grösseren  Teil  aus  grobhöckerigen ,  offenbar  in  den  Raum  früherer 
Cysten  hineingewachsenen  ziemlich  weichen  Massen ,  deren  Durchschnitt 
radiäre,  verfettete  Gewebszüge  zeigt,  die  zwischen  der  verquellenden,  gla¬ 
sigen  Grundsubstanz  einsinken.  Die  bindegewebige  Grundsubstanz  ist  stark 
ödematös.  Dem  Stiel  der  Geschwulst  entspricht  an  der  Aussenseite  eine 
daumengrosse  des  Ueberzugs  beraubte  Wundfläche;  dicht  daneben  sitzt  die 
Tube.  Die  dem  r.  Ovarium  entsprechende  Geschwulst  ist  beinahe  faust¬ 
gross,  polycystisch,  sehr  dünnwandig;  Cysteninhalt  und  Grundsubstanz  ver¬ 
halten  sich  wie  bei  der  grossen  Geschwulst. 

Mikroskopische  Diagnose:  Sarc-oma. 

Sektion:  Chronische  adhäsive  Peritonitis;  abgesackte  Abscesse  im  kleinen 
Becken.  Uterus  intakt;  Blasenschleimhaut  leicht  diphtherisch.  Im  r.  Para- 
metrium  ein  haselnussgrosser  markiger  Knoten;  spärliche  markige  Knöt¬ 
chen  in  der  Leber  und  dem  Zweichfellüberzug.  In  beiden  Pleurahöhlen, 
besonders  links,  seröser  Erguss;  1.  Lunge  luftleer,  ödematös;  am  Hals  keine 
Metastase.  Hirn  leicht  ödematös;  Thrombose  derVenae  jugul.,  subclav., 
anonym.,  crur.  Oedem  der  Extremitäten. 

10.  Katharine  W.,  65  Jahre,  Witwe  aus  Mannheim.  3.  XI.  83.  —  Pat. 
früher  gesund;  lOmal  geboren,  zuletzt  vor  23  Jahren,  beim  3.  und  4. 
Puerperium  Unterleibsentzündung,  1  Abort  vor  20  Jahren  unter  starkem 
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Blutverlust.  Periode  früher  regelmässig,  seit  15  Jahren  ausgeblieben;  seit¬ 
dem  in  der  linken  Unterbauchgegend  eine  langsam,  seit  4  Monaten  schnell 
wachsende  Geschwulst ;  besonders  in  der  letzten  Zeit  viel  Beschwerden  wie 
Druck,  Spannungsgefühl,  Leib-  und  Kreuzschmerzen.  Stuhlgang  erschwert; 
sobald  Pab  aufsteht,  tritt  (Jedem  beider  Füsse  ein.  Seit  3  Jahren  unregel¬ 
mässige,  alle  2 — 4  Wochen  auftretende,  1 — 3  Wochen  dauernde  Uterusblu¬ 
tungen,  die  sehr  schwächten,  und  bei  denen  sich  Herzklopfen,  Beengungs¬ 
gefühl  ein  stellten. 

Status:  (Narkose),  gesunde  Gesichtsfarbe,  sonst  hat  die  Haut  sub- 
ikteriscbe  Färbung.  Brustorgane  normal.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweis. 
Magerer  Panniculus,  Bauchdecken  dünn ;  rechts  unterhalb  des  Nabels  zwei 
markstückgrosse,  nur  von  Haut  bedeckte  Stellen  durch  Diastase  der  Fascie 
bedingt,  die  von  schmalen,  knorpelharten  Ringen  umgeben  sind.  Nabel 
nicht  ektatisch.  Mittlere  und  untere  Bauchgegend,  links  stärker  als  rechts, 
durch  einen  unebenen,  grobhöckerigen,  leicht  verschiebbaren  Tumor  ange- 
gefiillt,  der  derb  elastisch  an  einzelnen  Stellen  undeutliche  Fluktuation 
zeigt  und  die  Grösse  eines  graviden  Uterus  im  8.  Monat  hat.  Perkussion 
ergiebt  Dämpfung  im  Bereich  des  Tumors  und  der  seitlich  abhängenden 
Lumbalgegenden ,  wo  er  jedoch  bei  Seitenlagerung  tympanitisch  wird. 
Leberdämpfung  verschmälert.  Umfang  des  Hypogastriums  99.  Uterus  etwas 
vergrössert,  Sonde  8  cm,  nach  vorn  und  rechts  gelagert.  Cervis  für  Finger¬ 
spitze  durchgängig.  Schleimhaut  uneben,  rauh,  wie  mit  polypösen  Excres- 
cenzen  bedeckt,  aber  hart.  Bei  Bewegungen  des  Tumors  von  links  nach 
rechts  bewegt  sich  der  Uterus  mit,  bei  anderen  Bewegungen  nicht. 

Diagnose:  Teilweise  fester,  polyeystischer  Tumor,  vielleicht  vom  rechten 
Ovarium  ausgehend.  Chronische  Endometritis. 

7.  XI.  Operation:  Schnitt  in  Lin.  alb.  3  Finger  breit  oberhalb  des 
Nabels  bis  Symphyse.  Bauchdecken  sehr  dünn;  starke  parenchymatöse 
Blutung;  Blut  sehr  dünnflüssig.  Aus  der  eröffneten  Bauchhöhle  ergiessen 
sich  2000  ccm  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Dann  präsentiert  sich  der  teils 
feste,  teils  cystische  Tumor,  an  dessen  oberer  und  vorderer  Partie  Coecum 
und  lleum  mit  Mesenterium  breit  verwachsen  sind,  der  sich  aber  mit  den 
anhaftenden  Darmschlingen  leicht  hervorheben  lässt.  Der  Tumor  geht  vom 
1.  Ovarium  aus;  sein  Stiel  ist  etwas  überfingerdick,  wird  abgebunden  und 
abgetrennt.  Der  Darm  wird  stumpf  abgelöst.  Sehr  hartnäckige  Blutung. 
Das  r.  Ovarium,  in  dem  einige  kleine  Cysten,  wird  entfernt.  Uterus  faust¬ 
gross.  Toilette  des  Abdomens,  Naht,  Verband.  Abends  einmal  Erbrechen ; 
viel  Leib-  und  Kreuzschmerzen.  Urin  per  Katheter  230.  Morphium.  Tem¬ 
peratur  37,3,  Puls  90. 

8.  XI.  Nacht  gut,  etwas  Blut,  schleimiger  Scheidenausfluss.  Urin  Spur 
Alb.  240.  Temp.  37,4,  Puls  108.  —  9.  XI.  Starker  Blutabgang  aus  der 
Scheide.  Zunge  trocken.  Allgemeinbefinden  gut.  Urin  per  Katheter  920. 
Blähungen.  Temp.  37,6,  Puls  112.  —  11.  XI.  Urin  spontan,  1150.  Stuhl 
spontan;  beträchtlicher  Blutabgang.  (Täglich  abends  Morphium,).  Temp.  37,4, 
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Puls  115.  —  13.  XI.  Brennen  im  Leib,  Beengungsgefühl.  Verbandwechsel. 
Wunde  reaktionslos;  einige  Nähte  entfernt.  Dämpfung  im  r.  Hypogastrium, 
nirgends  Empfindlichkeit.  Temp.  38,0,  Puls  118.  —  15.  XI.  Sensorium 
etwas  benommen,  kein  Blutabgang  mehr  per  Vag.  Dünne  Stühle.  —  18.  XI. 
Andauernde  Durchfälle;  Verbandwechsel.  Wunde  verheilt,  letzte  Nähte  ent¬ 
fernt.  Leib  weich,  Dämpfung  geringer.  Temp.  37,7,  Puls  120.  —  23.  XL 
Nachts  Schüttelfrost;  Temperatur  ist  plötzlich  auf  39,4,  Puls  auf  145  an¬ 
gestiegen.  Grosse  Schwäche;  auf  der  Lunge  R.H.U.  leichte  Dämpfung,  ab- 
geschwachtes  Atemgeräusch. —  25.  XI.  Kräftezustand  besser.  Temp.  37,2, 
Puls  120.  —  28.  XI.  Befinden  bedeutend  besser;  Pat.  steht  auf.  —  3.  XII. 
Allgemeinzustand  schlechter;  viel  Husten,  R.H.U.  Dämpfung  bis  zum  unteren 
Scapulawinkel.  Auswurf  zäh,  schleimig-eitrig.  Grosse  Schwäche.  Temp.  38,0. 
—  4.  XII.  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atemgeräusch  bis  zur  Spina 
scapulae;  beiderseits  feuchte  Bronchi.  Temp.  38,3.  —  5.  XII.  Zunehmende 
Schwäche;  Abends  Exitus. 

Tumor:  makroskopisch:  Der  Tumor  besteht  im  wesentlichen  aus  2  Par¬ 
tien,  nämlich  aus  einem  grossen  System  ziemlich  dünnwandiger,  prall  ela¬ 
stischer  Cysten  verschiedener  Grösse,  von  denen  die  peripher  gelegenen  mit 
einer  dunkelblutroten  Flüssigkeit,  die  central  gelegenen  mit  zusammen¬ 
hängenden  grauroten  Gerinnseln  gefüllt  sind.  Eine  grössere  Cyste  wurde  bei 
der  Operation  entleert.  Zum  anderen  Teil  besteht  der  Tumor  aus  fester 
auf  dem  Durchschnitt  wie  an  der  Oberfläche  weisslich-gelber  Geschwulst¬ 
masse  von  ziemlich  derber  Konsistenz.  Den  Hauptteil  dieser  soliden  Masse 
bildet  der  rechte  untere  Lappen;  ein  kleinerer  solcher,  an  dem  sich  der 
Stiel  der  ganzen  Neubildung  findet,  steht  mit  jenem  in  Zusammenhang. 
Zwischen  den  einzelnen  Cysten  finden  sich  auf  dem  Durchschnitt  ebenfalls 
kleinere  und  grössere  Keile  von  ähnlichem  derbem  Gewebe.  Gewicht  3150  gr. 
Grösse:  25X24X11  Vs. 

Mikroskopisch :  Der  derbe  rechte  untere  Lappen  bietet,  das  Bild  eines 
fast  vollständig  verfetteten  Fibromyoms,  in  dem  nur  noch  die  Kerne  einiger 
glatter  Muskelfasern  sich  färben.  Die  übrigen  Teile  des  Tumors  bestimmen 
die  Diagnose  eines  Fibrosarkoms ,  an  einzelnen  Stellen  mit  myxomatöser 
Degeneration;  hie  und  da  finden  sich  auch  grossrundzellige  Bezirke  von 
alveolärem  Habitus. 

Sektion:  Eiterige  Infiltration  des  Stieles  nach  linksseitiger  Ovario- 
tomie;  multiple  Abscesse  im  kleinen  und  grossen  Becken  und  in  der 
Bauchhöhle;  Milztumor,  Sepsis. 

11.  Katharine  St.,  23  J.,  ledig  aus  Schwabsberg.  4.  III.  84.  —  Seit 
13.  Jahr  regelmässig  menstruiert:  im  16.  Jahr  Lungenleiden,  das  wieder 
verschwand.  Seit  4  Jahren  besteht  ein  langsam  entstandenes  Infiltrat  über 
dem  1.  1.  Metatarsus,  das  zu  Aufbruch,  Eiterung  und  Knochenabstossung 
führte;  die  Fisteln  scldiessen  sich  zeitweise;  nie  Schmerzen.  Seit  Dezember 
vor.  Jahres  Geschwulst  im  Unterleib ,  die  wenig  gewachsen.  Blase  und 
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Mastdarm  normal.  Zeitweise  Appetitlosigkeit,  Fieber.  Periode  in  letzter 
Zeit  alle  6  Wochen,  gering.  Seit  heute  Periode. 

Status:  6.  III.  84.  Mageres,  blasses  Mädchen.  Untere  und  mittlere 
Bauchgegend  vorgewölbt  durch  mannskopfgrossen,  sehr  derben  Tumor  von 
unebener ,  flachhöckeriger  Oberfläche ,  nach  rechts  3  cm  breit  über  den 
Nabel  hinaufreichend,  links  zum  Darmbeinstachel  abfallend;  leerer  Schall ; 
von  rechts  nach  links  leicht  beweglich.  Das  vordere  Scheidengewölbe  vor¬ 
gedrängt;  Uterus  klein,  nach  links  hinten  gedrängt,  lässt  sich  vom  Tumor 
abdrängen.  Links  und  vorn  vom  Uterus,  sowie  im  Douglas  derbe,  höckerige 
Knollen,  die  bei  festem  Druck  plastisch  wie  Kot  erscheinen.  Einer  der¬ 
selben  scheint  dem  unvergrösserten  1.  Ovarium  zu  entsprechen.  Katheter 
führt  nach  hinten  in  die  Blase.  Ueber  dem  Metatarsophalangealgelenke  der 
linken  I.  Zehe  neben  mehreren  Narben  ein  markstückgrosses  blaurotes 
Infiltrat  der  Haut;  durch  die  Granulationen  gelangt  man  nicht  in 
die  Tiefe;  Funktion  ungestört;  keine  Druckempfindlichkeit.  Im  Urin 
wolkiges  Sediment,  worin  hyaline,  körnige  und  epitheliale  Oylinder  ;  mässige 
Menge  Eiweiss,  1900,  spezifisches  Gewicht  1015. 

Diagnose:  Sarkom  des  rechten  Ovariums;  fungöse  Wucherungen  an 
der  linken  grossen  Zehe. 

8.  III.  84  Operation:  Schnitt  Nabel-Symphyse.  Nach  Trennung  des  Peri¬ 
toneums  gelangt  man  direkt  auf  den  nicht  verwachsenen  Tumor.  Spärlicher, 
klarer  Ascites.  Schnitt  5  cm  über  den  Nabel  verlängert.  Tumor  vorgewälzt; 
Stiel  8  cm  breit,  wenig  dick,  sehr  gefässreich  im  r.  Lig.  ovar.,  in  2  Partien 
abgebunden.  Toilette.  Linkes  Ovarium  gesund.  Naht,  Verband.  Abends 
Erbrechen.  Ternp.  36,2,  Puls  84,  klein.  Urin  per  Katheter,  olivengrün, 
spärlicher  Blutabgang  per  Vag. 

9.  III.  Guter  Schlaf;  keine  Schmerzen.  Temp.  plötzlich  auf  39,5,  Puls  144. 
Zunge  trocken,  wenig  belegt.  Urin  per  Katheter  850,  grünschwarz.  Morphium. 
—  10.  III.  Keine  Schmerzen.  Temp.  36,9 — 39,9,  Puls  120.  Leib  unempfind¬ 
lich.  Urin  per  Katheter  850,  nachdunkelnd.  Morphium.  —  11.  III.  Guter 
Schlaf.  Temp.  37,6 — 39,2,  Puls  120.  Blähungen  abgegangen.  Kein  Blut 
aus  Vagina.  Urin  spontan,  1720.  Eiweiss  nicht  vermehrt.  —  13.  III. 
Erysipel.  Rötung  und  Schwellung  beider  Ohren;  Leib  schmerzlos.  Temp. 
38,0,  Puls  100.  Urin  760.  —  14.  I II.  Erysipel  auf  Wangen  fortgeschritten. 
Temp.  37,3,  Puls  100.  —  15.  III.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos.  Trockenes 
Ekzem  über  dem  ganzen  Unterleib;  einige  Nähte  entfernt.  Leib  weich, 
nicht  aufgetrieben,  schmerzlos.  Temp.  37,0 — 39,0,  Puls  110.  —  16.  III. 
Puls  132,  Temp.  bis  39,3.  Erbrechen.  Erysipel  hat  den  ganzen  Kopf  ein¬ 
genommen.  Urin  2000.  —  18.  III.  Temperatur  kritisch  abgefallen,  37,6. 
Urin  1820.  —  20.  III.  Beim  Verbandwechsel  letzte  Nähte  entfernt.  Ery¬ 
sipel  heilt  unter  Abschuppung.  Das  Geschwür  am  Fuss  verkleinert  sich 
unter  essigs.  Thonerde  langsam.  —  25.  III.  Völliges  Wohlbefinden;  kein  Fie¬ 
ber  mehr. —  5.  IV.  Narbe  glatt,  Urin  eiweissfrei;  am  Fuss  noch  ein  kleines 
secernierendes  Geschwürchen.  Entlassen.  —  3.  VII.  84.  Narbe  etwas  keloid, 
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nicht  ektatisch.  Uterus  hochstehend,  etwas  retro vertiert;  keine  Infiltration 
seitlich  vom  Uterus;  Periode  alle  4 — 6  Wochen. 

Tumor:  Die  entfernte  Geschwulst  wiegt  2  Kilo,  zeigt  graurötliche, 
feinhöckerige  Oberfläche  und  gleichmässig  gelbgrauen,  markigen,  blutarmen 
Querschnitt. 

Mikroskop.  Diagnose:  Gefässreiches  alveoläres  Sarkom  des  r.  Ovariums. 

Nach  Mitteilung  vom  10.  I.  96  lebt  Pat.  völlig  gesund;  eine  Bandage 
trug  sie  4  Jahre  lang. 

12.  Friederike  Sch.,  28  J.,  verh.  ausLenach.  16.  VI.  84.  —  Vater  an  Magen¬ 
leiden  gestorben.  Pat.  im  17.  Jahr  menstruiert;  Menses  bis  vor  6  Jahren 
regelmässig,  alle  4  Wochen;  von  da  an  bis  Dezember  1880  alle  14  Tage, 
bis  8  Tage  dauernd;  nie  Schmerzen.  Seit  Dez.  80  Blutungen  in  unregel¬ 
mässigen  Zwischenräumen  oft  14  Tage  dauernd,  Blut  ging  oft  in  dicken 
Klumpen  ab.  Seit  jener  Zeit  Anschwellung  im  Unterleib  ,  die  langsam 
wuchs,  in  der  letzten  Zeit  stationär  blieb.  Schmerzen  nie  ausser  Kreuz¬ 
schmerzen.  Pat.  seit  4  Jahren  verheiratet,  nie  geboren. 

Status:  Kräftig  gebaute,  gesund  aussehende  Frau  ;  orangegrosseStruma, 
Brustorgane  normal.  Urin  sauer,  ohne  Eiweiss,  1010.  Bauch  wand  diffus 
pigmentiert.  In  der  mittleren  unteren  Bauchgegend  ein  stark  kindskopf¬ 
grosser,  derber,  kugeliger  Tumor,  in  jeder  Richtung  leicht  beweglich.  Proc. 
xiph. -Nabel  13,  Nabel-Symphyse  17,  Nabel-Spin.  r.  19,  1.  17 1/a.  Umfang 
des  Hypogastriums  86V2.  Uterus  steht  tief,  retroponiert,  8 V*  Sondenlänge. 
Vom  r.  Horn  zieht  ein  Strang  nach  oben.  Uterus  macht  Tumorbewe¬ 
gungen  nicht  mit. 

Diagnose:  Sarkom  des  r.  Ovariums. 

23.  VI.  Operation:  Schnitt  Nabel-Symphyse.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  präsentiert  sich  der  weissliche,  prall  gespannte  Tumor;  massiger 
Ascites,  keine  Adhäsionen,  Tumor  entbunden;  der  breite  Stiel  in  2  Por¬ 
tionen  abgebunden,  durchschnitten.  Toilette.  Naht,  Verband.  Atemstillstand 
während  der  Operation  hört  nach  10  Minuten  künstlicher  Atmung  wieder 
auf.  Puls  dabei  gut.  Temp.  34,7,  Puls  60,  Abends  37,4. 

25.  VI.  Klagen  über  Leibschmerzen,  geringes  Erbrechen.  Urin  600  per 
Katheter.  Temp.  37,5,  grünlich.  —  27.  VI.  Verbandwechsel.  Haut  in  der 
Umgebung  der  Wunde  gerötet,  einige  Nähte  entfernt,  einige  Stichkanäle 
eitern.  Keine  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens.  Temp.  38,4,  Puls  102. 
Urin  per  Katheter  800,  grünlich.  —  29,  VI.  Starke  Spannung  im  Leib, 
daher  Klysmata  und  01.  Ricini.  Temp.  bis  39,5,  Puls  120.  Abends  dünne 
Stühle;  etwas  Eiweis  im  Urin,  dieser  spontan,  900.  —  1.  VII.  Keine  be¬ 
sondere  Klage.  Temp.  39,3,  Puls  120.  —  5.  VII.  Verbandwechsel,  letzte 
Nähte  entfernt,  keine  Eiterung,  allgemeines  Befinden  gut.  Temp.  38,3, 
Puls  100.  Urin  ohne  Eiweiss,  viel  Sulfate,  spontan,  900.  —  10.  VII.  Ver¬ 
bandwechsel,  am  unteren  Wundwinkel  Oeffnung,  aus  der  ca.  150  ccm  dicker 
gelber  Eiter,  Drainage.  Abends  Temp.  40,2,  von  da  abfallend.  —  12.  VII. 
Verbandwechsel,  viel  Eiter.  Schmerzen  in  der  Brust  rechts  beim  Atmen. 


20 


Urin  1200.  Temp.  38,5.  —  15.  VII,  Atemnot,  Herzklopfen.  Puls  144,  klein. 
Temp.  38,4, — 40,0.  R.V.U.  pleuritisches  Reiben,  Schwäche.  Eisblase  auf 
Herz.  —  20.  VII.  Befinden  bedeutend  gebessert.  Kein  Fieber  mehr.  — 
27.  VII.  Wunde  völlig  verheilt.  Kein  Fieber  mehr.  Pat.  steht  auf.  —  9.  VIII. 
entlassen,  solide  Narbe.  Abdomen  nirgends  empfindlich.  Uterus  beweglich. 
Im  Douglas  und  Parametrien  keine  Infiltrationen.  Herz  und  Lunge  nor¬ 
mal,  leichtes  Oedem  der  Füsse.  —  21.  X.  Aussehen  sehr  gut;  erste  Periode 
am  1.  September,  5  Tage  dauernd,  mit  wenig  Leibschmerzen;  Stuhl  und 
Wasserlassen  normal.  Bauchwunde  linear,  Leib  weich,  Uterus  leicht  retro- 
vertiert,  vollkommen  beweglich. 

Der  Tumor  erweist  sich  als  eine  einkammerige  Cyste  mit  gelblichem, 
dünnflüssigem  Inhalt  und  verdickter  Wandung. 

Mikroskopische  Diagnose:  Plexiformes  Fibrosarkom  mit  starker  col- 
loider  Degeneration. 

13.  Katharina  R.,  67  J.,  Witwe  aus  Kaiserslautern.  8.  V.  84.  —  Pat. 
nie  krank,  mit  23  Jahren  verheiratet.  Geburten  im  27.  und  29.  J. ;  nach 
der  2.  Geburt  musste  Pat.  unter  starken  Schmerzen  12  Wochen  zu  Bett 
bleiben.  Periode  war  immer  regelmässig,  alle  5 — 6  Wochen,  2 — 3  Tage 
dauernd;  nie  Schmerzen,  nie  Ausfluss  e.  c.  Menopause  seit  dem  50.  Jahre. 
Seit  2  V»  J.  faustgrosse  Geschwulst  rechts  im  Unterleib,  die  langsam  wuchs, 
ohne  Schmerzen,  allmählich  den  ganzen  Leib  anfüllte.  August  83.  Punk¬ 
tion  über  dem  Nabel  ohne  Erfolg.  Seitdem  Druckgefühl  im  Leib,  Atem¬ 
not,  Gehen  erschwert,  vermehrter  Harndrang,  keine  Schmerzen  beim  Uri¬ 
nieren.  Stuhlgang  seit  mehreren  Jahren  angehalten.  Seit  6  Wochen  Schmer¬ 
zen  unter  dem  Rippenbogen. 

Status:  Herz  normal;  auf  der  Lunge  R.H.U.  kleinblasige  Ronchi. 
Unterleib  massig  prall  gespannt  von  der  Grösse  einer  9monatlichen  Gra¬ 
viden.  Panniculus  fettarm,  keine  Oedeme.  Oberhalb  des  Nabels  eine  kleine 
Hernie  in  der  Lin.  alb.  Im  1.  Mesogastrium  bei  der  Palpation  und  tiefer 
Inspiration  deutliches  Frottement.  Konsistenz  gleichmässig  elastisch,  über 
dem  ganzen  Unterleib  deutlich  fluktuierend,  weniger  deutlich  undulierend. 
Schall  leer  bis  zum  Epigastrium,  wo  eine  3  Finger  über  den  Proc.  xiph. 
reichende  tympani tische  Zone  mit  abwärts  konvexer  Grenze.  Leber¬ 
dämpfung  verschmälert,  durch  jene  Zone  bis  zur  Mamillarlinie  von  der 
Dämpfung  getrennt.  Durch  Lagewechsel  verschiebt  sich  die  Dämpfung.  Um¬ 
fang  des  Hypogastriums  94,  Proc.  xiph. -Nabel  20,  Nabel-Symphyse  20,  Spin.- 
Nabel  je  25.  In  der  1.  Leistengegend  eine  wallnussgrosse  Hernie.  Hintere  Schei¬ 
denwand  etwas  vor  die  Vulva  vorgefallen;  im  vorderen  Scheidengewölbe  ein 
Kugelsegment  des  cystischen  Tumors  zu  fühlen;  Uterus  tiefstehend,  nach 
rechts  hinten  gelagert.  Im  hinteren  Douglas  ein  hühnereigrosser,  weicher, 
empfindlicher  Körper  fühlbar  (wahrscheinlich  dem  r.  Ovarium  entsprechend). 
Blase  nach  rechts  verdrängt.  Urin  sauer,  klar,  ohne  Eiweiss,  1019. 

Diagnose:  Rechtsseitiger  polycystischer Ovarialtumor,  geringe  Degene¬ 
ration  des  1.  Ovariums.  Ascites,  Bronchitis. 
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12.  V.  Operation:  Schnitt  Nabel- Symphyse.  Bei  Eröffnung  des  Peri¬ 
toneums  fliesst  ziemlich  viel  klare,  gelbliche  Flüssigkeit  ab.  Die  nur  spär¬ 
lichen  und  zarten  Adhäsionen  des  nun  zu  Tage  tretenden  Tumors  werden 
manuell  gelöst.  Zur  Entbindung  wird  eine  ziemlich  grosse  Oyste  punktiert;  es 
ergiesst  sich  dicke,  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Die  Punktion  einer  zweiten 
Cyste  entleert  dünnere,  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Stiel  im  r.  Lig.  ov., 
doppelte  Umschnürung  in  2  Partien.  Abtragung  des  Tumors  und  der  rechten 
Tube.  Am  1.  Ovarium  eine  gänseeigrosse  Cyste.  Ovarium  selbst  erscheint 
gesund]  Abbindung  der  Cyste  und  eines  Teils  des  Ovariums,  wobei  die 
Cyste  platzt  und  eitrigen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergiesst.  Abtragung,  Des¬ 
infektion,  Toilette,  Naht,  Verband.  Abends  kein  Erbrechen,  Hustenreiz,  Urin 
spontan,  normal,  600.  Puls  84,  klein,  unregelmässig.  Temp.  37,3.  Morphium. 

13.  V.  Kein  Schlaf,  Husten,  Urin  1000,  spontan,  olivengrün,  viel  Sul¬ 
fate,  Spur  Eiweiss.  Morphium.  Temp.  37,6.  —  14.  V.  Nacht  gut,  Winde 
gehen,  Husten  geringer.  Urin  normal,  600.  Temp.  37,2.  —  16.  V.  Nacht 
gut,  Puls  unregelmässig,  klein.  Temp.  bis  39,2,  Urin  300.  — T7.  V.  Nachts 
Collaps.  Puls  132,  sehr  klein.  Moschus.  Hierauf  Puls  96,  voller.  Keine 
Schmerzen.  Temp.  37,3,  Urin  380.  —  19.  V.  Verbandwechsel.  Hautränder 
klaffen  etwas,  gerötet.  Einzelne  Stichkanäle  eitern,  Abdomen  nicht  empfind¬ 
lich.  Husten  gering.  Temp.  37,3,  Urin  360.  —  21.  V.  Befinden  schlecht, 
Puls  aussetzend.  Husten  mit  geringem  Sputum.  Temp.  36,8.  Seit  der  Ope¬ 
ration  noch  kein  Stuhl.  —  23.  V.  Stuhl  auf  Ricinus,  leichtes  Oedem  der 
Malleolen.  —  24.  V.  Verbandwechsel.  Wunde  klafft  etwas,  Kanäle  eitern. 
Puls  sehr  schwach,  grosse  Erregung  und  Unruhe,  Urin  ins  Bett.  Temp.  37,0. 
—  26.  V.  Puls  108,  klein,  Respiration  beschleunigt.  Temp.  bis  39,2.  Abdomen 
druckempfindlich.  Auf  derLunge  links  hinten  unten  Dämpfung  bis  zurMitte  der 
Scapula,  schwaches  Bronchialatmen.  Urin  grauschwarz,  ohne  Eiweiss,  sauer, 
300.  —  28.  V.  Wunde  eitert  weniger,  schliesst  sich,  sonst  Stat.  id.  Tempe¬ 
ratur  wieder  abgefallen.  —  31.  V.  Wunde  völlig  geschlossen,  keine  Eiterung. 
Allgemeinbefinden  besser,  Bronchialatmen  verschwunden,  rechts  hinten  unten 
kleines  pleuritisches  Exsudat.  Temperatur  normal.  —  2.  VI.  Urin  und  Stuhl 
ins  Bett.  Exsudat  steigt.  —  6.  VI.  Exsudat  zum  Teil  resorbiert,  Schwäche 
nimmt  zu,  Temperatur  normal.  Puls  kaum  fühlbar.  —  8.  VI.  Exitus. 

Der  rechte  Tumor  besteht  im  Wesentlichen  aus  einer  zweikam- 
merigen  Cyste  mit  hämorrhagischem  Inhalt,  links  einkammerige  Cyste 
mit  eitrigem  Inhalt. 

Mikroskopische  Diagnose:  Cystoaden.  papillifer.  cylindrocellul.  des  r. 
Ovariums.  Fibrosarkom  des  1.  Ovariums  mit  Follikel,  Cystenbildung. 

Sektionsdiagnose:  Abscessbildung  in  der  Bauchwand  und  dem  Uterus 
nach  Exstirpation  des  r.  und  teilweise  des  1.  Ovariums.  Verwachsung  des 
Dünndarms  mit  der  Rückenwand.  Stenose  des  Darms.  Verwachsungen  der 
Därme  mit  der  hinteren  Uterusfläche.  Bronchitis  chronica,  Bronchiektasie, 
akute  lob.  Pneumonie  im  1.  Unterlappen.  Pleuritis  exsudat.  sin.  Dilatation 
der  Gallengänge. 
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14.  Elisabeth  K.,  57  J.,  verh.,  ans  St.  Wendel  bei  Saarbrücken. 
27.  VI.  84.  —  Vater,  eine  Schwester  und  eine  Vaterschwester  an  Zehrung 
gestorben  ;  Kinder  leben,  sind  gesund.  Pat.  stets  gesund.  Mit  17  Jahren 
Menstruation,  meist  regelmässig,  nicht  besonders  stark;  mit  27  Jahren 
verheiratet.  7  Kinder  (darunter  2mal  Zwillinge);  Geburten  stets  leicht; 
Wochenbetten  normal  ausser  dem  3.,  wonach  Nervenfieber.  Seit  14  Jahren 
Menopause.  Seit  März  84  Anschwellen  des  Leibes ;  bald  trat  Blaseninkon¬ 
tinenz  auf;  Geschwulst  wuchs  rasch.  Im  Mai  2mal  Abgang  flüssigen 
Blutes.  Schmerzen  erst  seit  Mitte  Juni  in  der  linken  Lumbalgegend; 
leichte  Schwellung  der  Beine. 

Status  :  Herz  und  Lungen  normal.  Panniculus  fettarm.  Nabel  etwas 
ektatisch.  Ueber  der  Symphyse  und  an  den  Füssen  leichtes  Oedem ;  mitt¬ 
lere  und  untere  Bauchgegend  spitzbauchförmig,  ziemlich  stark  ausgedehnt ; 
sehr  deutlicher  Wellenschlag.  Perkussion :  Dämpfung  im  Unterleib  mit 
nach  oben  konvexer  Grenzlinie,  die  von  der  rechten  Spin.  il.  zwischen 
Nabel  und  Proc.  xipb.  nach  dem  linken  Rippenbogen  und  von  da  zum 
Darmbeinkamm  herab  läuft.  Lumbalgegend  gedämpft  tympanitisch,  bei 
Seitenlage  hell  tympanitisch.  Resistenz  des  Tumors  ist  links  grösser. 
Proc.  xiph. — Nabel  13  Vs,  Nabel — Spina  rechts  22,  links  22 Vs,  Nabel  bis 
Symphyse  24 V2,  Umfang  des  Hypogastrium  97  cm.  Urin  klar,  1025, 1200, 
ohne  Eiweiss.  Portio  vag.  tief  stehend ;  Uterus  beweglich,  etwas  nach 
rechts  gelagert ;  Sonde  7  cm ;  Ovarien  nicht  fühlbar. 

Diagnose :  Ovarialcysten. 

30.  VI.  Operation:  Schnitt  Nabel-Symphyse,  Peritoneum  eröffnet, 
3  L.  dünne,  rötlichgelbe  Flüssigkeit  fliessen  ab.  Die  multilokulare  Cyste 
des  linken  Ovariums  entbunden ;  in  der  Umgebung  des  massig  breiten 
Stieles  grosse  Venen ;  Stiel  in  2  Partien  unterbunden,  Tumor  abgetragen. 
Rechtes  Ovarium  gesund.  Toilette,  Naht,  Verband. 

1.  VII.  Temp.  38,0.  Befinden  gut;  Urin  1100  ccm  per  Katheder.  — 
3.  VII.  Temp.  37,5.  Urin  spontan  900.  —  8.  VII.  Temp.  37,2.  Verband¬ 
wechsel.  Wunde  gut;  keine  Eiterung,  einige  Nähte  entfernt.  —  14.  VII. 
Verbandwechsel,  letzte  Nähte  entfernt.  Wunde  reaktionslos.  Temp.  37,1, 
Wohlbefinden.  Urin  1200  spontan.  —  22.  VII.  Wunde  völlig  verheilt, 
Pelotte ;  Pat.  steht  auf.  —  31.  VII.  Pat.  entlassen.  Bauchwunde  völlig 
vernarbt;  keine  Empfindlichkeit,  Dämpfung.  Keine  Infiltration  in  Param. 
oder  Douglas  fühlbar.  Appetit  gut ;  Stuhlgang  etwas  angehalten. 

Nach  Mitteilung  vom  9.  I.  96  lebt  Pat.,  ist  völlig  gesund,  eine  Ban¬ 
dage  trägt  sie  wegen  Corpulenz  nicht  mehr. 

Tumor  makroskopisch:  Die  20  cm  lange  stark  ausgezogene  Tube  in 
der  Geschwulst,  die  z.  T.  unter  dem  verdünnten  und  ausgedehnten  Lig.  lat. 
ent  wickelt  ist.  Im  Stiel  zahlreiche  varicöse  Venen ,  die  Geschwulst  aus  grossen 
und  kleinen,  zum  Teil  sehr  dünnwandigen  Cysten  bestehend,  die  ein 
klares,  dünnes  Serum  enthalten,  zum  Teil  aus  wabenähnlichem,  klein¬ 
fächerigem,  mehr  colloid  aussehendem  Gewebe. 
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Mikroskop.  Diagnose :  Kystoaden.  sarcomat.  cylindrocellul. 

15.  Karoline  G.,  20  J.,  ledig,  aus  Fischbach  a.  d.  Nahe.  29.  XII. 84. 
—  Mutter  an  Lungenleiden  f.  Pat.  stets  gesund;  Periode  regelmässig,  alle 
4  Wochen,  2 — 3  Tage.  Seit  Februar  84  Periode  alle  14  Tage,  3 — 4  Tage. 
Seit  Anfang  Oktober  Härte  im  Leib  rechts,  die  rasch  zunahm.  Nie  Schmer¬ 
zen.  Das  rechte  Bein  häufig  „eingeschlafen“.  Urin  und  Stuhlgang  stets 
normal;  nur  in  letzter  Zeit  häufig  Verstopfung.  Periode  in  den  letzten 
Wochen  reichlicher. 

Status :  Kräftig  gebautes,  gut  genährtes,  mittelgrosses  Mädchen.  Herz 
und  Lungengrenze  um  ein  Rippeninterstium  nach  oben  verschoben. 
Bauch  halbkuglig  vorgewölbt.  Keine  Striae  oder  abnorme  Pigmentierungen. 
Nabel  nicht  ektatisch.  Umfang  des  Hypogastriums  85  cm,  Proc.  xiph. — 
Nabel  16  cm,  Nabel — Symphyse  16  cm.  Mittlere  und  untere  Bauchgegend 
von  einem  derben,  kleinhöckerigen,  über  mannskopfgrossen  Tumor  einge¬ 
nommen,  der  in  jeder  Richtung  verschiebbar.  Obere  Grenze  4  Finger  unter 
dem  Proc.  xiph.,  seitlich  in  beide  Lumbalgegenden  reichend.  Dämpfung 
im  Bereich  des  Tumors.  Vagina  mässig  eng;  Portio  vag.  konisch,  mit 
kleinen  Grübchen;  Uterus  normal  gross,  nach  rechts  hinten  gelagert.  Im 
vorderen  und  hinteren  Scheidengewölbe  das  untere  Segment  des  Tumors 
fühlbar,  gegen  den  sich  der  Uterus  verschieben  lässt.  Rechtes  Ovarium 
nebst  Tube  (per  rect.)  deutlich  zu  fühlen,  linkes  nicht. 

Diagnose:  Sarcoma  ovar.  sin. 

5.  I.  85.  Operation :  Schnitt  Nabel — Symphyse  legt  den  von  ad- 
härentem  Netz  bedeckten  Tumor  bloss.  Unterbindung  mehrerer  Adhä¬ 
sionen.  Rechts  15  cm  breite  Netzadhäsion,  wird  in  4  Partien  abgebunden. 
Ueberall  durchziehen  starke  Venen  das  Netz.  Schnitt  noch  4  cm  über 
Nabel  verlängert,  worauf  Entbindung  des  Tumors.  Stiel  in  2  Partien 
ligiert;  Tumor,  der  dem  Uterus  links  anliegt,  entfernt.  Im  Omentum  maj. 
mehrere  nussgrosse,  derbe  Knoten,  werden  entfernt ;  aus  der  Excavat.  vesi- 
co-uter.  wird  ein  nussgrosses  Fibringerinnsel  mit  dem  Löffel  entfernt. 
Rechtes  Ovarium  gesund.  Geringer  Ascites  ausgewaschen ,  Desinfektion 
mit  Sublimat  V20/ 00.  Naht.  Verband.  Abends  Puls  84,  kräftig,  Temp. 
36,6.  Morph. 

6.  I.  Nacht  gut;  um  10  h  Vormittags  beginnen  starke  Leibschmerzen. 
Schwere  in  den  Gliedern,  Durst.  Respiration  beschleunigt ;  Temperatur 
steigt  bis  39,7.  Puls  bis  150.  Kein  Erbrechen  ;  Leib  druckempfindlich.  — 

7.  I.  Wenig  Schlaf.  Puls  155,  unregelmässig,  sehr  schwach.  Respirat.  28, 
Temp,  39,8.  Kein  Erbrechen,  Zunge  trocken.  Blähungen  durch  Analspecul. 
abgeführt.  —  8.  I.  Erbrechen  alles  Genossenen;  Temp.  39,0,  Puls  160. 
Weinklystier.  —  9.  I.  Kein  Erbrechen  mehr.  —  10.  I.  Nachts  sehr  un¬ 
ruhig;  Stechen  beim  Atmen;  r.  h.  u.  daselbst  Dämpfung,  kleinblasige 
Ronchi,  abgeschwächtes  Atmen.  Puls  120,  kräftiger.  Temp.  38,5.  Hämo- 
ptoiscbes  Sputum;  dünne  Stühle.  —  12.  I.  Verbandwechsel.  Wunde  reiz¬ 
los  ;  am  unteren  Teil  eine  handtellergrosse  Dämpfung,  vermehrte  Resistenz. 
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Einige  Nähte  entfernt.  Dünne  Stühle,  sonst  Stat.  idem.  Temp.  38,8.  Puls 
130.  —  14.  I.  Spontane  Perforation  1  cm  über  dem  Nabel  entleert  aus 
feiner  Oeffnung  grosse  Menge  hämorrhagischer  dünner  Flüssigkeit  mit 
geruchlosen  Gasblasen.  Dämpfung  r.  h.  u.  3  Finger  breit.  Temp.  38,6 
bis  39,8.  Puls  140.  —  17.  I.  Sekretion  geringer.  Befund  am  Thorax  der¬ 
selbe;  Befinden  leidlich.  Temp.  37,6 — 39,5.  Puls  120.  —  24.  I.  Bisher 
remittierendes  Fieber ;  Sekretion  rein  eitrig.  Spontaner  Durchbruch  eines 
eitrigen  Exsudates  am  unteren  Teil  der  Narbe,  der  früher  konstatierten 
Dämpfung  entsprechend,  ebenfalls  mit  Gas  gemischt.  36,7 — 39,7.  Puls  130. 

—  26.  I.  Kommunikation  beider  Exsudathöhlen,  nachgewiesen  durch  Aus¬ 
spritzen  ;  dabei  entleert  sich  aus  der  oberen  ein  ca.  20  cm  langes  nekro¬ 
tisches  Netzstück  und  Seidenligaturen.  Temp.  37,0 — 39,3.  Puls  120.  — 
2.  II.  Sekret,  sehr  vermindert.  Temp.  37,2 — 38,2.  Leichte  Oedeme  der 
Malleolen.  —  8.  II.  Links  hinten  unten  keine  Dämpfung  mehr ,  noch 
Ronchi.  Kommunikation  besteht  nicht  mehr.  Temp.  37,4 — 39,1.  —  14.  11. 
Fluktuation  in  der  linken  Lumbalgegend  zwischen  12.  Rippe  und  Spin, 
il.  post.  sup.  —  15.  II.  Incision  entleert  viel  stinkenden,  grünlichen  Eiter. 

—  18.  II.  Vollständig  fieberfrei.  Eiterung  gering.  Eiter  stinkt  nicht  mehr. 
Appetit  schlecht.  —  28.  II.  Hinten  geringe  Eiterung,  vorn  etwas  mehr. 
Leib  unempfindlich.  Appetit  besser;  kein  Fieber.  —  15.  III.  Fistel  hinten 
geschlossen,  vorn  unten  desgleichen.  —  19.  III.  Spontaner  Aufbruch  der 
linken  hinteren  Narbe.  Entleerung  von  Eiter.  Temp.  vorher  bis  39,0, 
fällt  ab.  Hierauf  völliges  Wohlbefinden.  —  4.  IV.  Geheilt  entlassen 
(mit  Pelotte). 

Tumor:  Tumor  22,  18,  14.  Die  verdickte  und  verlängerte  Tube  in 
10  cm  Länge  mitentfernt,  hat  einen  nussgrossen  markigen  Knoten.  Tumor 
grobhöckerig,  mit  einem  Fortsatz  in  die  Mesosalpinx.  Stielwunde  8  cm  lang, 
4  cm  breit.  An  der  ganzen  vorderen  Fläche  ist  das  Netz  adhärent.  Im 
Netze  selbst  mehrfache  isolierte  erbsen-  bis  haselnussgrosse  Knoten,  von 
denen  6  entfernt  wurden,  während  ein  rosenkranzförmiger  Strang,  der  bis 
zur  grossen  Kurvatur  des  Magens  zieht,  zurückblieb.  Durchschnitt  zeigt 
derbes  blassrötliches  Gefüge  von  der  Konsistenz  frischen  Fischfleisches. 
An  einzelnen  Stellen  verfettete  Partien,  an  anderen  Erweichung.  Ge¬ 
wicht  3  Kilo. 

Mikrosk.  Diagnose :  alveol.  grosszeiliges  Rundzellsarkom  (des  linken 
Ovariums). 

16.  Pauline  K.,  47  J.,  verh.,  aus  Frankenbach  bei  Heilbronn.  5.  V.  85. 

—  Pat.  stets  gesund;  seit  Kindheit  besteht  Kropf.  Periode  im  18.  Jahr,  stets 
normal,  blieb  Herbst  84  für  einige  Monate  aus,  dann  wieder  regelmässig, 
zuletzt  vor  8  Tagen.  1.  Geburt  vor  15  Jahren.  Puerperium  normal. 
August  84  Schmerzen  in  Leib  und  Kreuz,  dabei  grosse  Müdigkeit.  Ein 
Arzt  konstatierte  eine  Geschwulst  im  Leibe.  Vor  6  Wochen  nahmen  die 
Beschwerden  zu ,  indem  Fieber,  heftige  Unterleibschmerzen  auftraten ; 
schlechter  Appetit,  viel  Aufstossen,  Verstopfung;  2mal  wurde  Urin  per 
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Katheder  entleert.  Jetzt  klagt  Pat.  besonders  über  Völle  im  Leib,  Ver¬ 
stopfung,  erschwertes  Gehen.  Abmagerung  in  den  letzten  Wochen. 

Status:  Schwächliche  Frau,  blass;  gänseeigrosse  Struma  rechts. 
Thorax  schmal.  Herz  und  Lunge  normal.  Keine  Oedeme.  Bauchdecken  wenig 
gespannt,  Hypogastrium  durch  Tumor  vorgedrängt,  der  median  liegt, 
nach  oben  bis  zum  Nabel  reicht,  seitlich  4  Finger  breit  die  Medianlinie 
überschreitet,  hinter  der  Symphyse  im  kleinen  Becken  verschwindet.  Ge¬ 
schwulst  von  mässig  derber  Konsistenz,  zeigt  undeutliche  Fluktuation. 
Oberfläche  glatt,  nach  links  einige  Unebenheiten;  hier  ist  die  einzig  em¬ 
pfindliche  Stelle  der  Geschwulst.  Ueber  der  Geschwulst  leerer  Schall ; 
Lumbalgegend  tympanitisch.  Umfang  des  Hypogastriums  86V2  cm.  Vulva 
weit;  Portio  dicht  hinter  der  Symphyse,  etwas  platt  gedrückt;  Mutter¬ 
mund  quergespalten,  für  die  Fingerspitze  durchgängig,  enthält  einen 
kleinen  Schleimhautpolypen.  Mastdarm  nach  links  gedrängt;  im  hinteren 
Douglas  ein  stark  kindskopfgrosser  Tumor.  Uterus  :  7  cm  Sonde,  liegt 
sinistrovertiert,  Corpus  oberhalb  der  Symphyse  fühlbar;  bildet  gleichsam 
einen  Anhang  der  grossen  Bauchgeschwulst.  Urin  sauer,  klar,  ohne 
Eiweiss. 

13.  V.  Operation;  Hautschnitt  vom  Nabel  abwärts;  Peritoneum  an 
Bauchdecken  angenäht,  eröffnet;  es  präsentiert  sich  ein  cyst.,  dickwandi¬ 
ger  Tumor;  mit  Troikart  werden  1500  ccm  hellgelbe  Flüssigkeit  entleert. 
Vor  dem  Tumor  zieht  von  links  her  die  rechte  Tube.  Uterus  liegt  links 
vom  Tumor.  Einige  Adhäsionen  mit  dem  Darm  werden  gelöst.  Linke  Tube 
stark  geschlängelt  und  injiciert ;  das  linke  Ovarium  der  Beckenwand  etwas 
adhärent,  wird  entfernt.  Blosslegung  des  Stieles  am  rechten  Uterusrand. 
Doppelte  Ligatur;  Abtragung  des  Tumors;  Toilette,  Naht,  Verband. 
Abends  Terap.  37,6.  Puls  112,  Keine  Klagen.  Urin  per  Katheder. 

14.  V.  Nacht  gut;  Uebelkeit  ;  Leib  nicht  empfindlich.  Zunge  feucht. 
Urin  dunkel,  1000,  ohne  Sulfate,  spontan.  Temp.  37,5.  Puls  130.  — - 
16.  V.  keine  Uebelkeit  mehr;  Uterusblutung;  Puls  100,  Temp.  37,3. 
—  21.  V.  Periode  vorüber;  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos;  alle  Nähte 
entfernt.  —  28.  V.  Glatter  Verlauf.  Stuhl  täglich,  Appetit  gut.  — ~  3.  VI. 
Pat.  steht  auf.  —  9.  VI.  Pat.  entlassen.  Infitrationen  im  vorderen  und 
hinteren  Scheidengewölbe. 

Nach  Mitteilung  vom  10.  I.  96  ist  Pat.  völlig  gesund  und  kräftig; 
trägt  keine  Bandage  mehr. 

Tumor  makroskopisch :  Der  Tumor  besteht  aus  einer  kopfgrossen 
Cyste  mit  sehr  starken  WTandungen  und  fibrinösen  Auflagerungen  und 
sehr  entwickeltem  Gefässsystem.  Innenfläche  mit  vielen  Bändern  und 
Fasern  durchsetzt,  von  denen  die  stärksten  zu  einem  faustgrossen  Fibrom 
ziehen,  das  mit  V 3  seiner  Oberfläche  in  der  Cystenwand  liegt  und  auf 
seinem  freien  Teil  noch  eine  wallnussgrosse  Cyste  trägt.  In  der  Cysten¬ 
wandung  finden  sich  mehrere  haselnussgrosse  Cysten.  Stiel  kurz, 
5  cm  breit.  Das  linke  Ovarium  atrophisch.  Tube  2  cm  dick,  5  cm  lang, 

3* 


26 


stark  injiciert.  In  dem  mit  der  Tube  entfernten  Param.  2  erbsengrosse 
markige  Knötchen. 

Mikrosk.  Diagnose:  Fibrosarkom  (d.  r.  Ov.). 

17.  Katharina  W.,  von  Zeiskam  bei  Landau,  verh.,  41  J.  17.  VI.  85. 
—  Pat.  stets  gesund;  Periode  im  16.  Jahr,  normal;  vor  8  Jahren  plötzlich 
unregelmässig  und  schwächer  und  blieb  nach  */*  Jahr  ganz  aus.  Allge¬ 
meinbefinden  dabei  gut.  Pat.  hat  3mal  normal  geboren,  zuletzt  1 875. 
Vor  2  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  die  wieder  verschwanden, 
gleichzeitig  Anschwellen  des  Leibes  auf  der  linken  Seite,  die  zunahm ; 
dabei  Beschwerden  bei  der  Arbeit  und  Verminderung  der  Nahrungsauf¬ 
nahme  wegen  Spannung  im  Leib  trotz  gutem  Appetit.  Stuhl  regelmässig. 
Urinlassen  normal.  Abmagerung. 

Status :  Hagere  Frau  von  mittlerer  Grösse.  Herz  und  Lunge  normal. 
Leber  an  normaler  Stelle.  Bauchdecken  schlaff.  Unterbauchgegend  durch 
eine  querliegende  Geschwulst  vorgedrängt.  Dämpfung  im  Hypogastrium 
mit  einer  von  Spin.  il.  sin.  beginnenden,  nach  oben  3  cm  oberhalb  vom 
Nabel  herumlaufende,  Mittellinie  um  10  cm  überschreitenden,  zwischen 
Symphyse  und  Spin.  il.  dextr.  das  Becken  erreichenden  Grenzlinie.  Ge¬ 
schwulst  weich  elastisch ;  rechts  und  links  sind  faustgrosse  härtere  Ein¬ 
lagerungen.  Keine  Fluktuation  oder  Undulation.  Lumbalgegend  tympani- 
tisch.  Proc.  xiph. — Nabel  19,  Nabel — Symphyse  20,  Nabel — Spina  rechts 
19,  links  20,  Umfang  des  Hypogastriums  86  cm.  Portio  seht  tief,  nach  vorn 
sehend ;  Muttermund  für  Fingerspitze  durchgängig ;  Uterus  retrovertiert, 
in  normaler  Haltung,  Sonde  8  cm.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  fühlt 
man  ein  Segment  der  Geschwulst,  das  beim  Heben  der  letzteren  aus¬ 
weicht,  sich  derb  anfühlt.  Uterus  bewegt  sich  nicht  deutlich  mit ;  Ovarien 
nicht  palpabel.  Keine  Oedeme,  Drüsenschwellungen ;  Urin  sauer,  ohne 
Eiweiss. 

24.  VI.  Operation:  Schnitt  15  cm;  viel  Ascites;  Geschwulst  breit 
gestielt  am  linken  Uterusrand,  mit  fingerdicken  Venen  ;  doppelte  Unter¬ 
bindung  des  Stieles;  Abtragung  des  Tumors;  rechtes  Ovarium  gesund. 
Naht,  Verband.  Abends  Temp.  37,3,  Puls  80,  kräftig;  Urin  spontan, 
Carbolurin. 

27.  VI.  Temp.  37,4,  Puls  80,  Urin  spontan  800;  Befinden  gut.  — 
28.  VI.  Periode;  Puls  85,  Temp.  37,4.  —  1.  VII.  Verbandwechsel.  Wunde 
reaktionslos.  Entfernung  der  Nähte.  —  8.  VII.  Ungestörter  Verlauf. 

14.  VII.  Patientin  steht  mit  Pelotte  auf.  —  19.  VII.  entlassen.  Wunde 
gut  vernarbt;  Uterus  hochstehend;  keine  Schwellung  oder  Empfindlich¬ 
keit  nachweisbar. 

Nach  Mitteilung  vom  11.  I.  96  lebt  Pat.  und  ist  völlig  gesund;  sie 
trägt  keine  Bandage  mehr. 

Geschwulst  makroskop. :  Der  Tumor  im  ganzen  herzförmig  22x18 
X10,  Tube  mit  geschwellter  Schleimhaut  11  cm,  durchgängig.  Stiel¬ 
wunde  8  cm  lang.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Geschwulst  zum  Teil 
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aus  gelblich-weissem  ,  radiär  faserigem,  markigem  Gewebe  bestehend,  an 
einzelnen  Stellen  schwammig  erweicht,  an  anderen  erbsen-  bis  haselnuss¬ 
grosse  Cysten.  Einige  Teile  scheinen  myxomatös  degeneriert. 

Mikroskopische  Diagnose:  Rundzellensarkom  (des  1.  Ovariums)  mit 
myxomatöser  Degeneration. 

18.  Katharina  F.,  38  J.,  ledig,  aus  Wiesenthal.  23.  IX.  85. — Vater 
an  Magenkrebs  gestorben.  Pat.  1870  Unterleibsentzündung,  sonst  stets 
gesund.  Menstruation  seit  17.  Jahr,  alle  4  Wochen,  meist  etwas  profus. 
Seit  28.  VII.  85  Periode  ausgeblieben.  Seit  4  Wochen  Dickerwerden  des 
Leibes  mit  Schmerzen  beim  Gehen  und  Stehen ;  ab  und  zu  Anschwellen 
der  Beine. 

Status :  Kleine,  schwächliche,  schlecht  genährte  Frau.  Brustorgane 
normal ;  mässiger  Hochstand  des  Zwerchfells  ;  Leberdämpfung  verschmälert. 
Unterbauchgegend  mässig  kugelig  vorgewölbt,  besonders  rechts.  Dämpfung 
mit  nach  oben  konvexer  Linie ,  von  Crist,  il.  dextr.  beginnend,  oberhalb 
des  Nabels  zur  Spin.  il.  ziehend.  Bei  Lagewechsel  keine  Veränderung  der 
Dämpfung;  Lumbalgegenden  tympanitisch.  Der  Dämpfung  entspricht  ein 
weich  elastischer  Tumor,  der  sich  nach  links  etwas  verschieben  lässt  und 
deutliche  Fluktuation  giebt.  Vagina  eng;  Portio  tiefstehend,  verlängert, 
ziemlich  weich,  Orif.  ext.  geschlossen.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  ein 
elastisches  Geschwulstsegment,  das  Tumorbewegungen  mitmacht ;  im  hin¬ 
teren  Scheidengewölbe  ein  faustgrosses,  aus  erbsen-  bis  wallnussgrossen 
Knollen  zusammengesetztes  Geschwulstsegment,  welches  man  nach  oben 
schieben  und  dann  von  den  Bauchdecken  aus  links  im  kleinen  Becken 
fühlen  kann.  Uterus  7*/2  cm  Sondenlänge,  steil  stehend,  macht  Tumor¬ 
bewegungen  nur  in  geringem  Grade  mit.  Inguinaldrüsen  rechts  etwas 
verhärtet ;  rechtes  Bein  ödematös.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss. 

Diagnose:  Rechtsseitiger  derber,  linksseitiger  cyst.  Ovarialtumor  mit 
Verdacht  auf  Malignität. 

5.  X.  Operation:  17  cm  langer  Schnitt  durch  die  ödematösen,  stark 
blutenden  Bauchdecken.  Es  präsentiert  sich  eine  Cyste,  die  durch  Troikart 
und  Incisionen  entleert  wird  und  kaffeefarbene  Flüssigkeit  enthält.  Dop¬ 
pelte  Ligatur  des  Stieles,  der  links  am  Uterus  inseriert.  Hervorheben 
des  2.  derben  Tumors  aus  dem  Douglas ;  Lösung  einiger  dünner  Ad¬ 
häsionen.  Ligatur  des  rechts  am  Uterus  inserierenden  breiten  Stieles;  am 
Peritoneum  des  Darmes  kleine  miliare  Knötchen.  Abends  Puls  80,  Temp. 
37,3,  geringe  Schmerzen;  Urin  per  Katheter  460;  Morph. 

6.  X.  mehrmals  Erbrechen;  Puls  88.  Temp.  37,6.  —  7.  X.  ruhige 
Nacht ;  Oedem  des  linken  Beines.  Urin  per  Katheter  450.  Puls  105. 
Temp.  37,9.  —  8.  X.  Beide  Beine  und  Labia  maj.  ödematös.  Urin  per 
Katheter  460,  ohne  Eiweiss.  Temp.  bis  38,5,  Puls  110.  —  9.  X.  Starkes 
Oedem  der  Vulva;  eitrige  Cystitis ;  Blasenausspülungen.  Urin  per  Kathe¬ 
ter  450.  Temp.  37,7.  Puls  110.  —  10.  X.  Verbandwechsel.  Nahtlinie 
reizlos;  wenig  Sekret.  Einige  Nähte  entfernt.  Leib  nicht  empfindlich. 
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Temp.  37,6.  —  12.  X.  Zum  ersten  Mal  Stuhl  (auf  01.  Riein.  und  Ein¬ 
lauf).  Urin  per  Katheder  780).  Temp.  36,9.  —  15.  X.  Letzte  Nähte  ent¬ 
fernt;  Urin  klarer,  sauer,  1880;  Temp.  37,4.  —  18.  X.  Oedeme  nehmen 
ab;  Urin  klar,  420.  —  26.  X.  Pat.  steht  auf;  Appetit  gut.  —  5.  XI. 
Oedem  fast  vollständig  verschwunden;  Wohlbefinden.  10.  XI.  Entlassen; 
Bauchnarbe  derb,  Bauch  weich;  Parametr.  frei. 

Tumor  makroskop.:  Die  linksseitige,  ca.  mannskopfgrosse  Cyste  ist 
dünnwandig;  in  sie  hinein  ragt  ein  faustgrosses  Konglomerat  grösserer 
und  kleinerer  Tochtercysten,  die  klares  Serum  enthalten ;  einzelne  haben 
mehr  hämorrhagischen  Inhalt;  eine  nussgrosse  Stelle  besteht  aus  derbem 
cystosarkomatösem  Gewebe.  Der  sehr  breite  Stiel  enthält  etwa  4  cm  von 
der  Tube,  kleine  Parovarialcysten  und  ausgedehnte  varicöse  Venen,  auf 
der  Oberfläche  zerstreut  kleine  miliare  Knötchen  (deren  viele  im  Becken¬ 
peritoneum  zurückgeblieben  sind). 

Die  rechtsseitige  Geschwulst  ist  faustgross,  derb,  grobhöckerig,  auf 
dem  Durchschnitt  wie  Sarkom  aussehend,  aber  von  zahlreichen  kaum 
sichtbaren  bis  haselnussgrossen  Cysten  durchsetzt.  Stiel  4  cm  breit. 

Mikroskop.  Diagnose :  Cystosarkom  beider  Ovarien. 

19.  Christine  M.,  45  J.,  verh.,  aus  Lambrecht.  27.  X.  85. —  Patientin 
stets  gesund;  Periode  im  17.  Jahr,  stets  regelmässig,  reichlich  ohne 
Schmerzen.  5  normale  Geburten.  Mitte  Juni  85  Schmerzen  an  den  Geni¬ 
talien,  die  wieder  verschwanden;  bald  darauf  Anschwellung  des  Leibes. 
Vor  6  Wochen  Punktion,  entleerte  3  L.  rote  Flüssigkeit.  II.  Punktion  vor 
5  Wochen:  21/2  L.,  III.  Punktion  vor  10  Tagen:  47*  L.  Flüssigkeit. 
Stuhl  seit  3  Wochen  angehalten;  Urin  vermindert. 

Status:  Blasse,  magere  Frau.  Lungen  und  Herz  normal.  Linkes  Bein 
ödematös  und  empfindlich,  besonders  in  der  Gegend  der  Schenkelvene. 
Unterleib  halbkugelig  vorgewölbt,  deutlicher  Wellenschlag.  Dämpfung  im 
Unterleib  mit  nach  oben  konkaver  Begrenzung  zwischen  Nabel  und  Proc. 
xiph.  Leber  in  die  Höhe  geschoben.  Im  linken  Hypogastrium  bis  zum 
Nabel  vermehrte  Resistenz.  Umfang  des  Mesogastrium  101,  Hypogastrium 
100,  Proc.  xiph. — Nabel  18,  Nabel — Symphyse  21,  Nabel — Spin,  rechts 
26,  links  24,5.  Uterus  hochstehend;  Portio  verstrichen;  Douglas  stark 
vorgewölbt  durch  eine  weiche,  elastische,  vielleicht  fluktierende  Masse ; 
keine  isolierten  Knoten.  Druck  auf  die  resistente  Geschwulst  teilt  sich 
deutlich  der  Portio  vag.  mit ;  Uteruskörper  nirgends  deutlich  fühlbar.  Urin 
klar,  sauer,  ohne  Eiweiss. 

Diagnose :  Linksseitiger  Ovarialtumor ;  hämorrhagischer  Ascites. 

31.  X.  Operation:  Nach  Durch  trenn  ung  der  Bauchdecken  gelangt  man 
sogleich  in  einen  mit  hämorrhagischer  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlraum, 
der  sich  als  dünnwandige  Cyste  erweist ;  nach  ihrer  Entleerung  werden 
noch  2  anliegende  Cysten  entleert.  Die  Oystenwand  wird  dann  von  der 
Bauchwand  stumpf  losgelöst,  worauf  das  rechts  der  Cyste  dicht  aufliegende 
Colon  ascendens  erscheint,  das  sich  nur  mit  Mühe  stumpf  loslösen  lässt. 
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Der  Tumor  hat  im  kleinen  Becken  sehr  feste,  nur  schwierig  trennbare 
Adhäsionen.  Ein  runder  Stiel  zieht  zum  Lig.  lat.  dextr.,  ausserdem  exi¬ 
stieren  2  andere  stielähnliche  Gebilde,  von  denen  einer  zum  Proc.  vermif. 
zieht,  der  andere  vielleicht  dem  Lig.  ovarii  entspricht.  Doppelte  Unter¬ 
bindung  der  3  scheinbaren  Stiele.  Entfernung  des  Tumors.  Linkes  Ovarium 
normal.  Bauchtoilette.  Naht,  Verband.  Abends  bedeutender  Collaps;  Puls 
108,  sehr  klein;  Temp.  36,3.  Leibschmerzen;  Carbolurin. 

1.  XI.  Nacht  ruhig;  kein  Erbrechen;  Leib  schmerzhaft.  Temp.  37,6. 
Puls  108,  klein.  —  2.  XI.  Blähungen;  blutiger  Vaginalausfluss.  Urin  per 
Katheder.  Puls  92,  kräftiger;  Temp.  38,1.  —  3.  XL  Allgemeinbefinden 
besser.  Temp.  37,8,  Puls  95.  —  7.  XI.  Stuhl  auf  01.  Ricini.  Temp.  37,4. 
8.  XI.  Verbandwechsel.  Wunde  reizlos;  Bauch  etwas  aufgetrieben  ;  einige 
Nähte  entfernt.  —  10.  XI.  Leichte  Cystitis;  Blasenausspülungen.  Temp. 
37,3.  —  16.  XI.  Verbandwechsel.  Letzte  Nähte  entfernt.  —  30.  XI.  Lang¬ 
same  Erholung.  —  6.  XII.  Pat.  steht  auf.  —  30.  XII.  Pat.  hat  sich  sehr 
erholt;  keine  Oedeme;  Narbe  fest,  keine  Schmerzen;  entlassen. 

Tumor  makroskop.:  Der  Tumor  bildet  eine  grosse  dünnwandige  Cyste 
ohne  weitere  Cysten.  An  einer  Stelle  ist  die  Wand  etwas  verdickt  und 
zeigt  hirsekorn-  bis  erbsengrosse  cystische  Hohlräume. 

Mikroskop.  Diagnose:  Spindelzelliges  Cystosarcoma  ovar. 

Ostern  87  bemerkte  Pat.  eine  neue  Härte  in  der  rechten  Bauch- 
ofegfend ;  dieselbe  wuchs.  Pat.  hatte  besonders  beim  Gehen  einen  nach  unten 
ziehenden  Schmerz  in  der  rechten  Seite ;  hie  und  da  geschwollene  Füsse. 
Urinlassen  normal;  Stuhl  angehalten. 

Pat.  suchte  nach  2  Jahren  die  Klinik  wieder  auf. 

Status  21.  VII.  87:  Guter  Ernährungszustand;  kein  Ascites  nach¬ 
weisbar.  Die  mittlere  Unterbauchgegend  stark  aufgetrieben  durch  eine 
über  kopfgrosse  Geschwulst  von  prall  elastischer  Konsistenz,  glatter  Ober¬ 
fläche,  nicht  deutlich  fluktuierend,  bei  tiefem  Druck  etwas  empfindlich. 
Dämpfung  rechts,  bis  zur  Leber  herauf,  mit  nach  links  konvexer  Grenz¬ 
linie,  die  3  Finger  links  vom  Nabel  herabzieht  zur  Symphyse.  Rechte 
Lumbalgegend  gedämpft.  Uterus  tief  stehend ;  Portio  vag.  verdickt.  Cor¬ 
pus  nach  vorn  und  rechts  geneigt,  bewegt  sich  mit  dem  Tumor.  Douglas 
ziemlich  hoch  stehend,  ist  frei. 

Diagnose:  Myxosarkom  der  rechten  Iliacalgegend  als  Recidiv. 

23.  VII.  87  Operation:  Schnitt  21  cm  lang  in  der  Mittellinie  bis  zur 
Symphyse.  Geschwulst  im  grossen  und  etwas  im  kleinen  Becken  ziemlich 
fest  verwachsen.  Der  obere  Geschwulstabschnitt  ist  mit  der  Bauchwand, 
Gallenblase  und  unterem  Leberrand  flächenhaft  verwachsen.  Netzadhä¬ 
sionen  mit  Massen ligaturen  abgebunden ;  Blutstillung.  Abtragung  des 
Tumors.  Das  linke  Ovarium  wallnussgross,  cystisch  degeneriert,  an  der 
Hinterfläche  des  Uterus  und  der  Tube  angewachsen,  platzte  beim  Versuch 
der  Extraktion  und  wurde  in  Stücken  herausbefördert.  Naht,  Verband. 

24.  VII.  Kein  Collaps;  wenig  Leibschmerzen.  Urin  per  Katheter  630. 
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Temp.  37,8,  Puls  90.  —  25.  VII.  etwas  Blutabgang  aus  Vagina.  Puls 
82,  Temp.  37,3.  —  27,  VII.  keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  Urin  per 
Katheter  650.  —  30.  VII.  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Nähte 
zum  Teil  entfernt.  Urin  noch  per  Katheter,  820.  Stuhlgang.  —  3.  VIII. 
Urin  spontan.  Allgemeinbefinden  gut.  —  15.  VIII.  rasche  Erholung.  Pat. 
aufgestanden.  —  31.  VIII.  Entlassung.  Leib  weich.  Narbe  solid. 

Geschwulst  makroskop. :  Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  unteren 
kindskopfgrossen  Abschnitte,  der  mit  handtellergrosser,  unbeweglicher 
Adhäsion  mit  der  oberen  grösseren  Partie  verwachsen  war  und  bei  der 
Operation  an  dieser  Stelle  abgelöst  wurde.  Vom  Peritoneum  parietale  in 
der  Nähe  des  Coecums  gehen  noch  2  nuss-  bis  hühnereigrosse  aus  dem 
abgelösten  Bindegewebe  bestehende  Geschwülste  ab,  welche  für  sich  ent¬ 
fernt  worden  sind. 

Der  ersterwähnte  Geschwulstabschnitt  war  mit  breiten  Adhäsionen 
am  Netz,  am  Peritoneum  parietale,  am  Colon  transversum,  an  mehreren 
Stellen  des  Dünndarms  adhärent,  von  denen  namentlich  die  ersten  sehr 
gefässreich  waren.  Auf  dem  Durchschnitt  besteht  die  Geschwulst  zum  Teil 
aus  kleineren  und  grösseren,  mit  hämorrhagischem  Serum  gefüllten  Cysten, 
die  teilweise  kommunizieren,  zum  anderen  Teil  aus  einer  myxomatösen 
hämorrhagisch  infiltrierten,  an  anderen  Stellen  fischfleischähnlichen  Ge¬ 
schwulstmasse. 

Der  grössere  Geschwulstabschnitt  besteht  fast  durchweg  aus  gelbröt¬ 
lichem  Myxosarkomgewebe  und  enthält  bloss  an  der  Oberfläche  kleinere 
mit  hämorrhagischem  Serum  gefüllte  Cysten. 

Mikroskop.  Diagnose :  Fibroinyxosarkom. 

Pat.  starb  am  5.  IV.  88,  nachdem  sie  4  Wochen  vorher  wegen  eines 
Beckensarkoms  operiert  worden  war. 

Sektionsprotokoll :  Cystisch  erweichtes  Sarkom,  vom  Douglas  aus  in 
das  grosse  Becken  aufsteigend,  an  der  vorderen  Bauchwand  fixiert  und 
durch  eine  Fistel  nach  aussen  kommunizierend.  Sarkom-Metastasen  im 
parietalen  und  visceralem  Blatt  des  Peritoneums.  Alte  parietale  Adhäsionen 
der  Dünndarmschlingen  untereinander  und  ebenso  der  Leber,  des  Magens 
und  des  grossen  Netzes.  An  der  vorderen  Bauchwunde  Kotfistel  von  einer 
Schlinge  des  oberen  Ileums  aus. 

20.  Katharina  B.,  31  J.,  verh.,  aus  Essthal  i.  d.  Pfalz.  10.  X.  87. 
—  Mutter  an  Magenkrebs,  eine  Schwester  an  einer  Mammageschwulst,  ein 
Bruder  an  Sarkomatose  (nach  Sarcoma  humeri)  gestorben.  Pat.  war  stets 
gesund,  hat  6mal  normal  geboren,  zuletzt  vor  3 Wochen.  Im  Februar  87  Druck 
im  Magen,  Sodbrennen,  Erbrechen,  besonders  morgens.  Stuhlgang  ange¬ 
halten.  3  Wochen  vor  Geburt  des  letzten  Kindes  Leibschmerzen  in  der 
Unterbauchgegend,  Kreuzschmerzen,  Fieber.  Nach  der  Geburt  Geschwulst 
im  rechten  Unterleib  bemerkt. 

Status :  Kräftig  gebaute  Frau,  mässig  gut  ernährt.  Brustorgane 
normal.  Bauchdecken  gespannt,  zahlreiche  Striae.  Leib  gleiehmässig  auf- 
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getrieben,  Umfang  des  Hypogastriums  92  cm.  In  der  Mitte  des  Hypo¬ 
gastriums  ist  ein  über  faustgrosser  Tumor  fühlbar,  der  rund  und  verschiebbar 
(wahrscheinlich  der  noch  nicht  genügend  rückgebildete  Uterus) ;  über  dem 
rechten  Poupart’ sehen  Band  fühlt  man  einen  höckerigen,  harten,  faust¬ 
grossen  Tumor,  der  deutlich  unter  dem  Finger  ballotiert.  Dämpfung  im 
Hypogastrium  mit  nach  oben  konkaver  Grenzlinie,  die  10  cm  unterhalb 
des  Nabels  verlaufend  beiderseits  schräg  nach  oben  emporsteigt.  Bei  Lage¬ 
wechsel  ändert  sich  die  Dämpfung;  besonders  links  lässt  sich  die  Dämpfung 
aufhellen. 

Vagina  mitteleng;  Portio  tiefstehend,  aufgelockert,  für  den  Zeige¬ 
finger  durchgängig.  Im  rechten  oberen  Scheidengewölbe  das  untere  Seg¬ 
ment  des  nur  bimanuell  zu  fixierenden  Tumors  zu  fühlen.  Linkes  Ovarium 
an  normaler  Stelle. 

Diagnose:  solider  Tumor  des  r.  Ovariums. 

15.  X.  Operation:  Zunächst  nach  dem  14  cm  langen  Bauchschnitt 
werden  4  L.  Ascitesflüssigkeit  entleert;  das  rechte  Ovarium  zu  einem 
faustgrossen,  höckerigen,  mit  glatter  Serosa  überzogenen  Tumor  umge¬ 
wandelt,  der  mit  5  cm  breitem  gefässreichem  Stiel  am  rechten  Uterus¬ 
horn  festsitzt,  am  distalen  Ende  eine  Einziehung  zeigt.  Die  Serosa  des 
stark  hyperämischen  Darmes  mit  zahlreichen  miliaren  bis  hanfkorngrossen 
braunen  Knötchen  besetzt,  die  namentlich  im  hinteren  Douglas  bis  Bohnen¬ 
grösse  erreichen.  Uterus  auf  das  Doppelte  verdickt,  hyperämisch;  das 
linke  Ovarium  normal.  Das  Netz  zu  einem  derben,  Knötchen  enthaltenden 
Wulst  geschrumpft,  auf  der  konvexen  Leberoberfläche  eine  kleine  Uneben¬ 
heit  bemerkbar.  Unterbindung  des  Stieles;  Abtragung  des  Tumors. 
(Excision  eines  kleinen,  mit  miliaren  Knötchen  besetzten  Stückes  des  Peri¬ 
toneums  zur  mikroskopischen  Untersuchung.)  Naht,  Verband.  Abends 
Erbrechen;  starke  Schmerzen.  Urin  per  Katheter.  Morph.  Puls  82. 
Temp.  36,8. 

16.  X.  Nacht  ruhig;  Erbrechen.  Leib  wenig  empfindlich.  Urin  per 
Katheter.  Temp,  37,1.  Puls  85.  —  17.  X,  Blähungen.  Urin  per  Katheter. 
Temp.  37,2.  Puls  80.  —  20.  X.  Kein  Erbrechen.  Urin  spontan.  Winde 
gehen.  Temperatur  normal.  —  22.  X.  Verbandwechsel.  Wunde  gut  ver¬ 
einigt;  Leib  weich.  Einige  knollige  Härten  in  der  Lebergegend ;  etwas 
Ascites.  —  27.  X.  Erbrechen  nimmt  wieder  zu.  Allgemeinbefinden  schlech¬ 
ter.  Temperatur  normal.  —  29.  X.  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen. 
Verbandwechsel.  Wunde  gut.  Nähte  entfernt.  Leib  aufgetrieben.  Ascites 
nimmt  zu.  —  3.  XL  Sinken  der  Kräfte.  Erbrechen  vorübergehend  besser. 
—  5.  XL  Leib  gespannt.  Lebergegend  schmerzhaft;  reichl.  Ascites.  — 
9.  XI.  Auf  Wunsch  entlassen.  —  13.  IX.  Exitus. 

Der  Tumor  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  ein  weich  elastisches, 
fast  medulläres,  ziemlich  homogenes  rötlich  gelbbraunes  Aussehen.  Mark¬ 
saft  lässt  sich  nicht  abschaben.  An  der  unteren  Peripherie  ist  der  Tumor 
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von  einer  1  cm  breiten  Ovarialstromaschichte  umgeben,  in  der  sich  mehrere 
kleine  Knoten  zerstreut  finden. 

Mikroskopische  Diagnose :  Spindel-  und  Rundzellensarkom  (des  rech¬ 
ten  Ovariums). 

21.  Aug,  G.,  32  J.,  verb.,  aus  Marbach  b.  Tauberbischofsheim.  19.  XII.  87. 
—  Pat.  nie  krank.  3mal  geboren,  zuletzt  vor  3  Jahren.  Stets  normaler  Ver¬ 
lauf.  Menstruation  regelmässig  bis  August  87,  wo  starke  Blutung  auf¬ 
trat.  Später  wurde  die  Periode  wieder  regelmässig.  Anfang  Dezember 
ziehende  Schmerzen  im  Unterleib.  Ein  Arzt  konstatierte  eine  Geschwulst 
der  Portio. 

Status  20.  XII.  87:  Blasse,  massig  genährte  Frau.  Brustorgane 
normal.  Ueber  der  Symphyse  ein  über  kindskopfgrosser,  derber, 
höckeriger  Tumor,  der  dem  mit  multiplen  Fibromen  besetzten  Uterus  zu 
entsprechen  scheint.  Von  der  hinteren  Muttermundlippe  ausgehend,  ein 
stark  apfelgrosser  Tumor,  der  gegen  das  hintere  Scheidegewölbe  zu  ent¬ 
wickelt  ist.  Die  Lippe  selbst  springt  etwas  derber  prominent  vor,  ist 
oberflächlich  excoriiert  und  von  einer  brüchigen,  braunroten  Masse  um¬ 
wuchert.  Vulva  ziemlich  weit.  Uterus  lässt  sich  bis  an  den  Introitus  vag. 
herabziehen.  Sonde  7  cm.  Ein  enteneigrosser  Tumor  ragt  nach  hinten  vom 
Uterus  in  den  hinteren  Douglas  und  ist  gegen  den  Uterus  beweglich. 
Nach  links  von  diesem  befindet  sich  ein  pflaumengrosser  Tumor,  wahr¬ 
scheinlich  das  1.  Ovarium.  Das  rechte  Ovarium  nicht  zu  fühlen. 

20.  XII.  Probeexcision  eines  Teils  des  Tumors  der  Portio.  Mikrosk. 
Diagnose :  Angiosarkom. 

2.  I.  88  Operation:  Nachdem  vergeblich  ein  Versuch  gemacht  wurde, 
den  Uterus  per  vaginam  zu  exstirpieren ,  wird  ein  Schnitt  in  die  Linea 
alba  gemacht ;  es  tritt  ein  halbkugeliger,  mehrhöckeriger  Tumor  zu  Tage, 
der  dem  rechten  Ovarium  angehört.  Er  ist  mit  der  Hinterfläche  des  Uterus 
und  des  rechten  Lig.  lat.,  mit  dem  Mesenterium  und  mehreren  Dünndarm¬ 
schlingen  durch  leicht  trennbare,  hämorrhagische  Adhäsionen  verwachsen» 
Das  linke  Ovarium  ist  vergrössert,  mit  zahlreichen  Follikeln  versehen, 
sonst  normal.  Im  Mesenterium  mehrere  über  haselnussgrosse  markige 
Drüsen.  Desgleichen  scheint  der  linke  Leberlappen  durch  einen  kugeligen, 
aber  weichen,  nicht  scharf  abgrenzbaren  Tumor  eingenommen.  Trennung 
der  Adhäsionen.  Stiel  mit  2  Ligaturen  abgebunden,  durchtrennt.  Naht. 
Verband. 

3.  I.  Puls  85.  Temp.  38,1.  Keine  Schmerzen.  Urin  per  Katheter  800. 
Abends  Temp.  39,1.  Puls  90.  —  4.  I.  Puls  120.  Temp.  bis  40,1.  Sub¬ 
jektives  Wohlbefinden.  Keine  Schmerzen.  Urin  per  Katheter  800.  Blut¬ 
abgang  aus  der  Vagina.  —  5.  I.  Puls  115.  Temp.  38,7 — 40,5.  Leib  nicht 
aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft,  —  6.  I.  Puls  95.  Temp.  bis  40,1.  Urin 
spontan  1000;  viele  Winde  abgegangen.  Aus  der  Vagina  dünnseröser, 
etwas  hämorrhagischer  Ausfluss.  —  8.1.  Puls  85.  Temp.  38,5.  Allgemein¬ 
befinden  gut.  —  9.  T.  Verbandwechsel.  Wunde  primär  vereinigt.  Einige 
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Nähte  entfernt.  Leib  weich,  nicht  empfindlich.  Stuhl  auf  Einlauf.  Terup. 
37,7.  Puls  70.  —  12.  I.  Kein  Fieber.  Appetit  gut.  Allgemeinzustand  gut. 
—  16.  I.  Verbandwechsel.  Letzte  Nähte  entfernt.  In  der  rechten  Seite 
eine  flache  Resistenz  oberhalb  des  Lig.  Poupart.,  auf  Druck  etwas  empfind¬ 
lich.  Leib  sonst  weich.  —  24.  I.  Pat.  steht  zum  ersten  Mal  auf.  Wohl¬ 
befinden.  —  28.  I.  entlassen. 

Pat.  soll  am  24.  IV.  88  an  einem  Recidiv,  welches  sich  bereits  vier 
Wochen  nach  der  Operation  einstellte,  gestorben  sein. 

Tumor  raakroskop. :  Halbkugelförmiger  Tumor  18x15X11.  Grob¬ 
höckerige  Oberfläche ,  weiche  Konsistenz.  Auf  dem  Durchschnitt  hirn¬ 
markähnlich,  zum  Teil  myxomatös,  besonders  im  Centrum.  Hier  wechseln 
Erweichungshöhlen  mit  verfetteten  Partien.  In  der  Kapsel  erbsen-  bis 
bohnengrosse  rötlichgraue,  weiche  Knötchen.  Nahe  dem  breiten,  ödematö- 
sen,  mit  grossen  Gefässen  versehenen  Stiele  haben  einige  erweichte  Knoten 
die  Kapsel  durchbrochen.  Der  ganze  Tumor  ging  vom  rechten  Ovarium 
aus,  hatte  sich  mit  dem  erweichten  Pole  in  dem  Douglas  gelagert. 

Mikroskopische  Diagnose :  Angiosarkom  des  rechten  Ovariums  mit 
ausgedehnter  Nekrose  ;  das  Zwischengewebe  zwischen  den  Perithel  Wuche¬ 
rungen  stellenweise  myxomatös. 

22.  Klara  H.,  29  J.,  ledig,  aus  Mannheim.  24.  XII.  87.  —  Keinerlei 
hereditäre  Belastung.  Im  12.  Jahr  Pleuritis,  mit  15  Jahren  Gelenkleiden 
am  Fuss.  Menses  mit  15  Jahren  regelmässig.  Im  Juli  87  Harndrang  und 
Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Ende  September  wurde  Patientin  nach  der 
Lektüre  medizinischer  Bücher  schweigsam,  traurig,  litt  an  Verfolgungs¬ 
ideen,  Angstgefühl  und  der  Vorstellung,  dass  in  ihrem  Leibe  „etwas  nicht 
richtig  sei“.  Darauf  Nahrungsverweigerung,  Schlaflosigkeit,  Selbstmord¬ 
versuch.  Starke  Abmagerung.  Vom  12.— 24.  XII.  in  der  Irrenklinik.  Da¬ 
selbst  widerstrebend;  Ernährung  mit  der  Sonde. 

Status :  Pat.  sehr  elend.  Starke  Sehnenreflexe.  Am  Herz  ein  syst. 
Geräusch.  Rechts  vorn  Dämpfung  von  4.  Rippe  abwärts,  rechts  hinten 
unten  Dämpfung  bis  herauf  zur  7.  Rippe.  Bauchhaut  gespannt.  Unter¬ 
leib  fassförmig  aufgetrieben.  Umfang  des  Mesogastriums  85,  Hypogastriums 
82  cm.  In  der  linken  Unterbauchgegend  vermehrte  Resistenz.  Beide  Lum¬ 
balgegenden  gedämpft,  bei  Seitenlage  tympanitisch.  Eine  fixe  Dämpfung 
im  Hypogastrium,  deren  obere  Grenze  von  der  rechten  Spin.  il.  über  den 
Nabel,  dann  handbreit  horizontal,  von  da  herab  zur  Spin.  il.  sin.  verläuft. 
Das  linke  Labium  min.  stark  geschwollen.  Portio  konisch.  Uterus  etwas  rechts 
stehend,  ist  gegen  den  Tumor,  dessen  unteres  Segment  im  vorderen 
Scheidengewölbe  fühlbar,  beweglich.  Harn  leicht  getrübt,  sauer,  Eiweiss 
Cylinder,  viele  weisse  Blutkörperchen,  viele  Blasenepithelien. 

24.  XII.  Operation:  15  cm  langer  Schnitt  in  Lin.  alb.  bis  zur  Sym¬ 
physe.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  Ascitesfiüssigkeit  vor.  Die 
weiche,  mannskopfgrosse,  pseudofluktuierende  Geschwulst  ist  links  am 
Perit.  pariet.  breit  adhärent,  ebenso  an  mehreren  Dünndarmschlingen. 
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Verwachsungen  leicht  gelöst;  Tumor  herausgewälzt.  Unterbindung  des 
Ovarialstieles.  Abtragung  des  Tumors.  Das  linke  Ovarium  gesund.  Toilette 
des  Peritoneums.  Naht,  Verband.  Abends  Temp.  39,0.  Puls  130.  Nahrungs¬ 
aufnahme  verweigert. 

25.  XIT.  Temp.  37,5.  Puls  115.  Ernährung  mit  Schlundrohr.  Urin  per 
Katheter.  —  26.  XII.  Grosse  Unruhe;  lässt  Urin  unter  sich  gehen; 
Schlundrohr.  Temp.  bis  38,4.  Puls  110.  —  27.  XII.  Leibschmerzen.  Nah¬ 
rung  immer  noch  verweigert.  Inkontinentia  urinae.  Temp.  bis  38,5.  Puls 
110,  kräftig.  —  30.  XII.  täglich  Blasenausspülungen,  Stuhlgang  spontan. 
Nahrung  nur  per  Sonde.  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Starkes 
Oedem  des  linken  Beines.  Urin  viel  Eiweiss.  Temp.  bis  40,0.  Puls  120. 
—  2.  I.  88  Temp.  bis  41,0.  Puls  140.  Pat.  lässt  Stuhl  und  Urin  unter 
sich  gehen.  Kräfteabfall.  —  3.  I.  88.  Temp.  41,3.  Puls  160,  unregel¬ 
mässig.  Exitus. 

Der  Tumor  ist  halbkopfgross,  markweiss,  dem  linken  Ovarium  ent¬ 
sprechend,  20X20x10.  Stiel  relativ  lang,  2  Finger  breit,  ziemlich 
dünn.  Oberfläche  gerunzelt,  nabelig  eingezogen.  Die  Wandung  sehr 
dünn.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Tumor  noch  weicher  als 
Gehirnsubstanz ,  stellenweise  sehr  gefassreich ,  rötlichgrau ,  in  Bündel 
zerreissbar. 

Mikroskopische  Diagnose:  Rundzellensarkom  (des  linken  Ovariums) 
mit  Erweichung. 

Sektionsdiagnose  4.  I.  88:  Pachymening.  adhäs.  ext.  Leichte  Dilata¬ 
tion  der  Seitenventr.  Eitrige  Bronchitis  und  beginnende  Schluckpneumonie ; 
centroacinäre  Fettdegeneration  der  Leber.  Hydrops  vesicae  felleae  ;  hämorrh. 
Pigment,  des  Peritoneums.  Keine  Metastasen. 

23.  Apollonia  E.,  50  J.,  verh.,  aus  Deidesheim.  23.1.88. — Vater  an 
Magenkrebs  gestorben.  Pat.  früher  gesund.  11  Geburten,  letzte  vor  5  J., 
alle  normal.  Periode  stets  regelmässig.  Weihnachten  86  bis  Frühjahr  87 
Gallensteinkoliken.  Abgang  von  Gallensteinen.  Seit  Herbst  87  Kreuz¬ 
schmerzen,  Leib  voller,  Stuhl  angehalten,  häufigeres  Wasserlassen,  dabei 
Schmerzen  und  Drängen.  Vor  6  Wochen  begann  der  Leib  rasch  anzu¬ 
wachsen.  Gefühl  von  Vollheit  im  Leib  nach  jeder  Mahlzeit  bei  gutem 
Appetit.  Stuhl  und  Wasserlassen  erschwert.  Vor  14  Tagen  Periode  (zwei 
Wochen  zu  früh).  Keine  Abmagerung. 

Status :  Zarte  Frau,  mittlerer  Ernährungszustand,  fetter  Panniculus. 
Brustorgane  normal.  Zahlreiche  Striae,  stark  pigmentierte,  ektatische  Nabel¬ 
narbe.  Umfang  des  Hypogastriums  88,  Proc.  xiph. — Nabel  10,  Nabel  bis 
Symphyse  19,  Nabel — Spin,  rechts  17,  links  18.  Dämpfung  unterhalb  des 
Nabels  mit  einer  von  Spin,  über  Nabel  zu  Spin,  laufenden  Grenzlinie.  Deutliche 
Fluktuation  und  Undulation.  Lumbalgegenden,  linke  weniger,  tympanitieh. 
Vaginalportion  tiefstehend,  nach  vorn  gerichtet.  Muttermund,  quergespal¬ 
ten,  excoriiert.  Uterus  retrovertiert,  Corpus  verdickt  und  fixiert.  Rechts 
das  hülmereigrosse  Ovarium,  beweglich,  zu  fühlen.  Links  eine  derbere 
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Infiltration  des  Parainetr.,  im  vorderen  Scheidengewölbe  das  untere  Seg¬ 
ment  der  schlaffen  Cyste  fühlbar. 

Diagnose:  Linksseitige  Ovarialcyste ;  cyst.  Degeneration  des  rechten 
Ovariums. 

26.  I.  88  Operation:  Schnitt  in  Lin.  alb.,  18  cm  lang.  Aus  dem  Peri¬ 
tonealraum  entleert  sich  etwas  hämorrhagisch-seröser  Ascites.  Am  Periton. 
pariet.  zahlreiche  miliare  Rauhigkeiten  und  einige  flache  bis  bohnengrosse 
Knötchen  von  markweisser  Farbe.  Stiel  vom  linken  Lig.  lat.  aus,  breit  und 
dünn,  viele  kleinfingerdicke,  varicöse,  erweiterte  Venen.  Exstirpation  des 
Tumors.  Rechtes  Ovarium  wird  mit  6  cm  Tube  entfernt,  ist  kleinhühnerei- 
gross.  Die  Gallenblase  ist  prall  gespannt,  klein,  von  rauher  Oberfläche, 
derber  Konsistenz.  Nach  links  von  derselben  graue  Knötchen.  Nahe  dem 
freien  Rand  der  Leber  ein  haselnussgrosser,  markweisser  Knoten.  Das 
ganze  Leberparenchym  etwas  derber  anzufühlen.  Toilette.  Naht. 
Verband. 

27.  I.  Grosse  Schwäche.  Temp.  37,3.  Puls  90.  Erbrechen.  Zunge  be¬ 
legt,  feucht.  Urin  per  Katheter  400.  —  28.  I.  Wenig  Leibschmerzen. 
Temp.  37,5.  Puls  90.  Urin  per  Katheter  450.  —  30.  I.  Rasch  auftreten¬ 
der  Ikterus.  Weniger  Erbrechen.  Urin  1100.  Temp.  normal.  —  3.  II. 
Normaler  Verlauf.  Ikterus  gesteigert.  Stuhl.  Verbandwechsel.  Wunde 
reaktionslos,  einige  Nähte  entfernt.  Urin  1250  spontan.  —  6.  II.  Noch 
starker  Ikterus.  Hochgradige  Schwäche.  —  10.  II.  Verbandwechsel.  Letzte 
Nähte  entfernt.  Wunde  gut  vereinigt.  —  17.  II.  Pat.  aufgestanden.  In 
der  rechten  Lebergegend  eine  nach  abwärts  ca.  3  Finger  breit  unter  den 
Rippenbogen  reichende,  nach  unten  konvexe  Dämpfung  (Gallenblase?); 
daselbst  auch  ein  höckeriger,  nach  hinten  verschieblicher  Tumor  zu  fühlen. 
—  20  II.  entlassen. 

10.  IV.  88  zu  Hause  gestorben. 

Der  Tumor  des  linken  Ovariums  enthielt  in  drei  Cysten  circa 
3500  ccm  dünnflüssige,  etwas  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Am  ovariellen 
Pole  ist  eine  thalergrosse  Stelle,  aus  der  sich  dünnwandige  Tochter¬ 
cysten  hervordrängen.  In  der  Wandung  der  Hauptcyste  liegt  ein  hand¬ 
grosses  Konglomerat  dünnwandiger  erbsen-  bis  hühnereigrosser  Tochter¬ 
cysten,  mit  zum  Teil  trübem,  zum  Teil  klarem  Inhalte,  welche  in  das 
Lumen  des  Hauptsackes  vorspringen.  Das  rechte  Ovarium  besteht  in  der 
medialen  Hälfte  aus  gesundem  Parenchym  und  trägt  auf  der  distalen 
Hälfte  2  myxosarkomatös  aussehende  Knoten  von  Haselnuss-  und  Wall¬ 
nussgrösse,  von  weicher  Konsistenz,  homogener  Struktur,  rötlichweiss. 

Mikroskopische  Diagnose:  Rundzellensarkom  des  rechten,  einfache 
follikul.  Cyste  des  linken  Ovariums. 

24.  Jakobine  S.,  54  J.,  verheiratet,  aus  Heidelberg.  20.  VI.  88.  —  Pat. 
nie  krank,  Periode  mit  18  Jahren,  unregelmässig,  alle  3  Wochen,  sehr  pro¬ 
fus,  zuweilen  starke  Schmerzen  im  Unterleib;  keine  Geburt.  Menopause 
seit  4  Jahren,  vor  1  J.  einmal  Blutausfluss.  Seit  3  Monaten  krampfartige 
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Schmerzen  im  Unterleib,  seit  14  Tagen  starke  Schwellung  des  Leibes.  Stuhl 
immer  angehalten.  Urin  zeitweilig  nur  tropfenweise,  unter  drückenden 
Schmerzen,  Abmagerung. 

Status:  Blasse,  mittelgrosse,  gracil  gebaute  Patientin,  massige  Mus¬ 
kulatur,  reichlicher  Pannieulus.  Haut  und  Conjunktiva  bulbi  subikterisch. 
Keine  Oedeme.  Lungen  und  Herz  normal,  Leber  hochstehend.  Bauch  flach, 
halbkugelig,  gleichmässig  aufgetrieben,  grösste  Prominenz  etwas  unterhalb 
des  Nabels.  Zwischen  Nabel  und  Proc.  xiph.  seichte  quere  Furche.  Nabel- 
Proc.  xiph.  20,  Nabel-Symphyse  19,  grösster  Umfang  106.  Palpation  er- 
giebt  einen  in  der  Mitte  des  Unterleibs  gelegenen,  über  mannskopfgrossen, 
derben,  flach  höckerigen  Tumor,  von  rechts  nach  links  etwas  verschiebbar, 
Undeutliche  Fluktuation.  Dämpfung  mit  nach  oben  konvexer  Grenze  8  cm 
über  dem  Nabel  herumlaufend ,  bimförmig.  Dämpfung  in  beiden  Lum¬ 
balgegenden,  welch  letztere  bei  Lage  Veränderung  sich  verschiebt.  Va¬ 
gina  für  2  Finger  durchgängig,  kurz.  Portio  virginell,  nach  hinten  unten 
rechtsgerichtet,  tiefstehend.  Vorderes  Scheidengewöl'be  von  einem  runden, 
derben,  sehr  empfindlichen  Tumor  eingenommen.  Per  rectum  fühlt  man 
eine  an  der  linken  Seite  des  Cervix  genau  median  gelegene,  kaum  ver¬ 
schiebbare,  über  pflaumengrosse,  prall  elastische,  rundliche  Geschwulst, 
Uterussonde  8  cm  nach  links  oben.  Rechts  vom  Uterus  und  hinter  dem¬ 
selben  eine  hühnereigrosse,  prall  elastische,  wahrscheinlich  dem  rechten 
Ovarium  angehörende  Geschwulst.  Die  Hauptgeschwulst,  die  mit  einem 
Segment  Scheide  und  Blase  vordrängt,  pflanzt  ihre  Bewegungen  auf  den 
Uterus  fort. 

25.  VI.  88  Operation:  12  cm  langer  Schnitt  in  Lin.  alba;  Entleerung 
von  Ascites.  Der  Tumor  erweist  sich  als  Sarkom  des  1.  Ovariums  mit  Meta¬ 
stasen  im  grossen  Netz  und  breiten,  starken  Adhäsionen.  Daher  wird 
von  einer  weitern  Operation  Abstand  genommen.  Naht,  Verband. 

21.  VII.  88.  Nachdem  die  Wunde  gut  verheilt  ist  und  sich  Pat.  er¬ 
holt  hat,  wird  sie  heute  entlassen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Sarkom. 

25.  Luise  K.,  50  J.,  verheiratet,  aus  Heilbronn.  2.  VII.  88.  —  Pat.  stets 
gesund;  eine  normale  Geburt  vor  17  Jahren.  Periode  regelmässig,  bisweilen 
10  bis  12  Tage  dauernd,  mit  ziemlichem  Blutverlust  und  krampfartigen 
Schmerzen  im  Unterleib  verbunden.  Seit  2  Jahren  Menopause;  im  Anschluss 
hieran  Anschwellen  des  Leibes,  das  seit  einem  Jahre  ein  rascheres  wurde. 
Schmerzen,  besonders  in  der  rechten  Lumbalgegend,  gering.  Zeitweise 
Atemnot,  Stuhlverstopfung,  Unregelmässigkeiten  beim  Wasserlassen,  Ab¬ 
magerung. 

Status:  Grosse,  gracil  gebaute  Frau  mit  mässig  entwickelter  Musku¬ 
latur,  mit  geschwundenem,  aber  noch  ziemlich  reichlichem  Pannieulus. 
Haut  und  Conjunctiva  bulbi  subikterisch.  Keine  Oedeme.  Lungen  und 
Herz  normal.  Leber  an  normaler  Stelle.  Abdomen  stark  kugelig  aufge¬ 
trieben;  deutliche  Undulation  und  Fluktuation.  Bauchdecken  straff  ge- 
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spannt,,  zahlreiche  Striae,  Lin.  alba  pigmentiert.  In  der  r.  Seite  des  Leibes 
kopfgrosser,  derber  Tumor,  leicht  beweglich.  Dämpfung  im  unteren  Teil 
des  Leibes  mit  nach  oben  konvexer  Grenzlinie,  die  5  cm  über  dem  Nabel 
herumzieht.  In  beiden  Lumbalgegenden  Dämpfung.  Bei  Lage  Wechsel  Ver¬ 
änderung  der  letzteren  Dämpfung.  Grösster  Umfang  5  cm  unterhalb  des 
Nabels  106.  Nabel-Symphyse  28,  Nabel-Proc.  xiph.  28.  Bei  starkem  Pressen 
der  Patientin  sieht  man  die  hintere  Vaginal  wand  gänseeigross  fluktuierend 
vor  die  Rima  pud.  prolabieren.  Vagina  weit,  Portio  sehr  klein,  äusserst 
hoch  hinter  der  Symphyse  stehend.  Das  hintere  Scheidengewölbe  ist  von 
einem  grossen,  rundlichen,  derben,  kaum  verschieblichen,  höckerigen  Tumor 
eingenommen  und  vorgetrieben.  Aus  dem  umgreifbaren  Segment  zu  schliessen, 
muss  der  Tumor  über  kindskopfgross  sein.  Uterus  nach  vorn  und  oben 
gedrängt.  Per  rectum:  Geschwulst  liegt  median  vor  dem  Rectum,  ist  kaum 
verschieblich.  Harnblase  nach  rechts,  oben  und  vorn  gedrängt.  Urin  sauer, 
klar,  ohne  Eiweiss.  Nach  Entleerung  von  6  L.  klarer,  strohgelber,  sehr  stark 
eiweisshaltiger,  schwach  alkalischer  Flüssigkeit,  wobei  massige  Mengen  in  der 
Bauchhöhle  verbleiben,  zeigen  sich  folgende  Verhältnisse:  Das  weiche  rechte 
Hypogastrium  von  einer  derben,  faustgrossen,  höckerigen,  stellenweise 
etwas  cystisch  sich  anfühlenden  Geschwulst  eingenommen ,  die  nur  einen 
Teil  einer  grossen,  äusserst  derben,  knolligen,  das  kleine  Becken  ganz 
ausfüllenden,  im  grossen  Becken  bis  zum  Nabel  hinaufreichenden  Geschwulst 
bildet.  Diese  breitet  sich  nach  rechts  bis  zur  Mamillarlinie  aus  und  lässt  sich 
von  oben  bis  unter  das  Promontorium  umgreifen ;  sie  ist  von  oben  nach 
unten  etwas,  von  rechts  nach  links  kaum  verschiebbar  und  ist  identisch 
mit  jener  Geschwulst  im  hinteren  Scheidengewölbe.  Die  cystische  Geschwulst 
im  r.  Hypogastrium  sitzt  dem  derben  Tumor  breit  auf,  sendet  einen  zapfen¬ 
förmigen  Fortsatz  nach  unten  und  dürfte  dem  r.  Ovarium  entsprechen. 
Ovarien  p.  Vag.  nicht  fühlbar.  Uterus  nach  vorn  oben  über  die  Symphyse 
gedrängt,  liegt  in  der  Medianlinie  etwas  nach  links  als  eigrosser,  ver¬ 
schiebbarer  Körper,  der  mit  dem  zapfenförmigen  Strange  (Tube?)  in 
unmittelbarem  Zusammenhänge  steht.  Sonde  dringt  nach  links  oben 

8  cm  weit  ein. 

Diagnose:  Maligner  Tumor  des  r.  Ovariums. 

7.  VII.  88  Operation:  Nach  dem  Schnitt  entleeren  sich  noch  27*  L. 
klaren  Serums.  Es  präsentiert  sich,  bedeckt  vom  vorderen  Blatt  des  Lig. 
lat.,  eine  dünnwandige  Cyste,  die  bei  Punktion  8/*  L.  dünnflüssiges  klares 
Serum  entleert;  der  feste  Anteil  der  Geschwulst  8  cm  lang,  12  cm  breit, 

9  cm  dick,  ist  im  Douglas  eingekeilt,  von  einer  bandförmigen  Pseudomem¬ 
bran  überbrückt;  er  ist  im  Douglas  nicht  adhärent  und  lässt  sich  mit 
einiger  Gewalt  hervorziehen,  wodurch  ein  über  handbreiter  aus  dem  Lig. 
lat.  bis  zu  dem  r.  Uterushorn  inserierender  Stiel  entstand.  Stiel  in  3  Por¬ 
tionen  unterbunden,  Geschwulst  abgetragen ;  der  am  Grund  des  Stieles  be¬ 
findliche  Teil  der  Cyste  enukleiert,  wobei  der  mittlere  und  laterale  Teil 
der  Ligatur  gelockert  und  dann  entfernt  wurde.  Die  Wundfläche  im  Lig. 
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lat.  durch  Nähte  überbrückt.  Der  feste  Anteil  der  Geschwulst  besteht  aus 
einem  derben,  teils  faserig  weissen,  teils  rötlich  braunen,  etwas  weicheren 
Gewebe  und  ist  etwa  bis  zu  seinem  obern  Drittel,  der  dem  festen  Tumor 
breitbasig  aufsitzende  cystische  Anteil  insgesamt,  intraligamentös  entwickelt. 
Die  stark  gekrümmte  Tube  ist  in  einer  Länge  von  13  cm  mit  entfernt  , 
die  linksseitigen  Uterusanbänge  sind,  wie  der  Uterus  selbst,  normal. 

Anatomische  Diagnose:  Fibrosarkom  des  r.  Ovariums  mit  einer  wohl 
dem  Parovarium  angehörigen  Cyste. 

Mikroskopische  Diagnose:  Fibrosarcoma. 

8.  VII.  Starke  brennende  Schmerzen  im  ganzen  Leib;  kein  Erbrechen. 
Urin  per  Katheter  (1029  spezifisches  Gewicht)  950.  Temp.  36,7,  Puls  65. 
—  9.  VII.  Keine  Schmerzen  mehr,  kein  Fieber.  Urin  550,  spontan  (spezi¬ 
fisches  Gewicht  1021).  —  14.  VII.  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos; 
einige  Nähte  entfernt.  Wohlbefinden.  —  21.  VII.  Normaler  Verlauf,  letzte 
Nähte  entfernt.  —  4.  VIII.  Mit  Bandage  entlassen. 

Nach  Mitteilung  vom  9.  I.  96  lebt  Patientin,  ohne  wieder  von  Seiten 
des  Unterleibs  Beschwerden  gehabt  zu  haben;  sie  leidet  seit  V 2  Jahr  an 
Herzklopfen  und  Atembeschwerden. 

26.  Margarete  B.,  51  J.,  verheiratet,  aus  Weingarten.  12. 1.  89.  —  Pat. 
bis  zum  18.  J.  stets  gesund;  da  bekam  sie  eine  Eiterung  an  der  Endphal. 
Dig.  II.  rechts;  ähnliche  Entzündung  darauf  am  r.  Schienbein.  Im  J.  1873 
Lungenentzündung,  1877  abermals.  6  Geburten,  letzte  Mai  1877.  6  Wochen 
nach  dieser  Magenbeschwerden ;  bald  darauf  weisser  Fluss  bei  der  Periode, 
nach  jeder  Mahlzeit  Erbrechen  und  Magenschmerzen  bis  Januar  88.  Da 
hörten  diese  Beschwerden  auf.  Am  25.  XI.  88  morgens  8  Uhr  heftige 
Schmerzen  beim  Erwachen  rechts  im  Unterleib,  hierauf  Schweiss  und 
Schüttelfrost.  Pat,  fühlte  damals  „etwas  Festes“  im  Leib;  in  der  nächsten 
Zeit  wuchs  diese  Geschwulst  bedeutend.  Die  Periode  im  18.  J.  regelmässig 
alle  4  Wochen,  5 — 7  Tage  dauernd,  nicht  besonders  stark,  seit  84  Meno¬ 
pause.  Nie  Hämoptoe. 

Status:  13.  I.  89.  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau,  Panniculus  ge¬ 
schwunden,  blasse  Hautfarbe.  Herz  normal ;  über  der  rechten  Lungenspitze 
leichte  Dämpfung  und  unbestimmtes  Atmen,  sonst  normaler  Befund.  Ueber 
der  Mitte  der  rechten  Tibia  eine  eingezogene  Narbe ;  eine  ähnliche  an  dem 
2.  Finger  rechts.  Abdomen,  besonders  in  den  unteren  und  mittleren  Par¬ 
tien,  aufgetrieben,  stark  gespannt.  Stärkste  Prominenz  2  Querfinger  unter¬ 
halb  des  Nabels.  In  der  Kegio  suprapubica  gleichmässige  rundliche  Dämpf¬ 
ung,  nach  oben  bis  zum  Nabel  reichend,  links  in  die  Lumbalregion  über¬ 
gehend.  Bei  Lage  Veränderung  geringe  Verschiebung  der  Dämpfung.  Im 
Bereich  der  Geschwulst  Fluktuation.  Grösster  Umfang  2  Finger  unterhalb 
des  Nabels  82,5,  Nabel-Symphyse  18,  Nabel-Proc.  xiph.  13.  Ektasie  der 
Lin.  alb.  und  kleiner  Nabelbrucb.  In  der  r.  mittleren  Bauchgegend  bis  zur 
Symphyse  herab  ein  von  rechts  nach  links  ziemlich  leicht  verschiebbarer 
höckeriger,  stellenweise  vielleicht  fluktuierender,  aber  nicht  undulierender 
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Tumor,  circa  18  cm  breit  und  14  cm  hoch.  Vaginalportion  tief  stehend, 
verdickt;  Corpus  uteri  nach  rechts  und  hinten  gelagert,  nach  oben  nicht 
deutlich  abzugrenzen,  bei  Druck  auf  den  Bauchtumor  deutlich  ballotierend. 
Sonde  8  cm  nach  hinten  und  rechts.  Per  rectum  lässt  sich  der  Uterus 
ziemlich  deutlich  vom  Bauchtumor  abgrenzen. 

Diagnose:  Cystome  des  r.  Ovariums  mit  Verwachsungen. 

21.  I.  Operation :  Schnitt  16  cm  in  der  Lin.  alba.  Aus  der  Bauchhöhle 
ergiesst  sich  eine  grosse  Menge  gelatinöser,  fadenziehender,  opalescierender 
Flüssigkeit  mit  kleinen  festen  Bestandteilen  gemischt.  Der  Tumor  geht 
vom  r.  Ovarium  aus.  Stiel  7  cm  breit  mit  grossen,  namentlich  venösen 
Gefässen ,  ziemlich  kurz.  Die  Serosa  des  Darmes  stark  hyperämisch ,  in 
grosser  Ausdehnung  fibrinös,  stellenweise  selbst  eitrig  belegt.  Abtragung 
des  Tumors,  Naht,  Verband.  Abends  Puls  70,  Temperatur  37,4,  keine 
Schmerzen. 

22.  I.  Bauch  nicht  aufgetrieben,  nicht  empfindlich.  Temperatur  und 
Puls  normal.  Urin  per  Katheter  320,  spezifisches  Gewicht  1030.  —  25.  I. 
Urin  spontan;  kein  Fieber.  Puls  80.  Leibschmerzen.  Urin  1000,  spezi¬ 
fisches  Gewicht  1025.  —  28.  I.  Stuhlgang ;  keine  Schmerzen  mehr.  Ver¬ 
bandwechsel.  Wunde  reaktionslos;  einige  Nähte  entfernt.  —  4.  II.  Letzte 
Nähte  entfernt,  normaler  Verlauf.  —  13.  II.  Mit  Pelotte  geheilt  entlassen. 

Tumor  raakroskop.:  Der  Tumor  ist  ein  colloides  multilokuläres  Kystom 
(20X18X10)  von  der  Form  einer  starken  Placenta,  höckerig,  an  der 
Konvexität  handtellergross;  er  ist  von  gelben,  anämischen  Flecken,  etwa 
beginnender  Nekrose  der  Cysten  wand  besetzt,  und  zeigt  3  kreisförmige  bis 
thalergrosse  Oefinungen,  aus  denen  sich  schon  vor  der  Incision  der  Cysten¬ 
inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hatte.  Die  mitresecierte  Tube  ist  10  cm 
lang,  hyperämisch,  mit  hanfkorngrossen,  gallertig  durchschimmernden  Knöt¬ 
chen  besetzt,  welche  sternförmig  gruppiert  sind.  Aus  dem  Durchschnitt 
ergiesst  sich  aus  grossen  und  kleinen  Cystenräumen  teils  fibrinös-eitriger, 
teils  gallertig-ei weissartiger  Inhalt. 

Anatomische  Diagnose :  Cystosarkom  des  r.  Ovariums  mit  Perforation 
in  die  Bauchhöhle. 

Mikroskopisch:  In  dem  Tubenstück  findet  sich  ein  doppeltes  Lumen, 
jedes  innerhalb  einer  besonderen  Muskelhöhle,  welche  bei  dem  kleineren 
Lumen  nicht  die  regelmässige  Schichtung  zeigt  wie  bei  dem  grösseren.  Die 
Prominenzen  an  der  Oberfläche  der  Tube  sind  Cystchen,  die  im  Peritoneum 
selbst  liegen  und  mit  polygonalen,  ziemlich  platten  Epithelien  ausgekleidet 
sind  (vielleicht  versprengte  Abschnitte  des  Wolff’ sehen  Körpers). 

Mikroskopische  Diagnose:  Adenosarkom. 

27.  Lisette  B.,  20  J.,  ledig  aus  Kallstadt.  8.  VII.  89.  —  Vater  an  Tuber¬ 
kulose  gestorben.  Pat.  stets  gesund.  Periode  bis  jetzt  noch  nicht  einge¬ 
treten,  dagegen  seit  Dezember  88  vier  wöchentlich  auftretende,  3 — 4  Tage 
dauernde  starke  ziehende  Schmerzen  im  Unterleib.  Die  Beschwerden  sind 
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beim  Gehen  und  Stehen  stärker.  Seit  3  Monaten  Zunahme  des  Leibes,  der 
besonders  in  den  letzten  Wochen  stark  wuchs.  Vor  14  Tagen  zum  letzten¬ 
mal  die  periodischen  Schmerzen,  2  Tage  dauernd;  Appetit  gut;  Wasser¬ 
lassen  erschwert;  Obstipation,  Abmagerung. 

Status:  Pat.  in  der  Entwicklung  kolossal  zurückgeblieben,  pueriler 
Habitus,  ziemlich  stupid,  schwache  Muskulatur,  ganz  geringer  Pannieulus. 
Mammae  kaum  angedeutet;  starke  präcardiale  Pulsation.  Die  Herzdäm¬ 
pfung  reicht  nach  rechts  bis  zur  Parasternallinie  herüber.  Herztöne  rein. 
Lungen  normal.  Abdommen  sehr  stark  kugelig,  beiderseits  ziemlich  gleicli- 
mässig  aufgetrieben  von  einer  im  Hypogastrium  und  Mesogastrium  liegen¬ 
den,  nach  rechts  und  links  symmetrisch  an  die  Spinae  heranreichenden  Ge¬ 
schwulst.  Der  Tumor  reicht  4  Finger  breit  über  den  stark  ektatischen 
Nabel,  ist  derb  und  rundlich  und  hat  2  symmetrische,  stellenweise  derbere, 
stellenweise  weichere  seitliche  Teile.  Geschwulst  zeigt  Fluktuation,  keine 
Undulation.  Im  Abdomen  starker  Wellenschlag,  bei  Lage  Veränderung  Schall¬ 
wechsel;  trotzdem  in  beiden  Lumbalgegenden  dumpf  tympanitischer  Schall. 
Geringe  Verschieblichkeit  von  rechts  nach  links.  Von  der  Symphyse  aus 
lässt  sich  der  derbere,  mittlere  Tumorteil  umgreifen  und  ballotierend  etwas 
nach  oben  verschieben.  Ueber  dem  r.  Lig.  Poup.  einzelne  kleinere  Knollen 
am  Rande  des  Tumors.  Milzdämpfung  stark  vergrössert,  Leberdämpfung 
verkleinert,  Nabel-Proc.  xiph.  19,  Nabel-Symphyse  15,  Nabelumfang  72  cm. 
Inguinaldrüsen  links  etwas  geschwollen.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss. 
Vagina  nur  mit  den  feinsten  Instrumenten  passierbar,  7  cm  tief,  Sonde 
dringt  dann  über  eine  derbe  Erhabenheit  in  den  Uteruskanal,  der  5  cm 
lang  zu  sein  scheint.  Per  rectum  fühlt  man  den  2 — 3fingerdicken  Uterus, 
an  dessen  rechter  Seite  ein  Segment  der  grossen ,  höckerigen ,  derben, 
cystischen  Geschwulst. 

Diagnose:  Sarkom  des  r.  Ovariums. 

11.  VII.  Operation:  Schnitt  15  cm  in  Linea  alb.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  entleeren  sich  2  L.  klarer  Ascites ;  es  präsentiert  sich  die  derbe, 
vom  1.  Ovarium  ausgehende  Geschwulst,  welche  zahlreiche  varicöse  Adhä¬ 
sionen  am  Netz,  Colon  ascend.  und  descendens  enthält.  Dieselben  wurden 
doppelt  unterbunden ;  in  einer  derselben  befand  sich  eine  stellenweise  ver¬ 
dickte  thrombosierte ,  einen  Venenstein  enthaltende  Vene.  Der  Stiel  am 
1.  Uterushorn  sitzend,  kurz  und  dick,  einmal  um  die  Axe  gedreht,  ent¬ 
hielt  ebenfalls  eine  thrombosierte  Vene.  Der  Tumor,  sowie  das  benach¬ 
barte  Peritoneum  mit  fibrinösen  Auflagerungen  bedeckt,  die  zum  Teil 
strangförmige,  zum  Teil  um  die  Axe  gedrehte  Gebilde  darstellen.  Ein 
kartoffelgrosser  (im  Centrum  erweichter)  Knoten  sass  der  Serosa  der  Flexura 
sigmoidea  flächenhaft  auf,  wird  durch  mehrfache  Ligaturen  vom  Darm 
abgelöst,  wodurch  die  Längsschicht  der  Muskulatur  meist  mitentfernt  wurde. 
Der  breite  Stiel  der  Ovarialgeschwulst  doppelt  unterbunden,  Tumor  abge¬ 
tragen.  R.  Ovarium  gesund.  Massenhafte  Fibrinflocken  in  der  Bauchhöhle. 
Abends:  Temp.  39,0,  Puls  124.  Urin  spontan. 
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12.  VII.  Temp.  38,6,  Puls  120.  Euphorie  ;  keine  Schmerzen  im  Leih. 
—  17.  VII.  Euphorie;  kein  Fieber.  —  18.  VII.  Kollabiertes  Aussehen. 
Temp.  38,4,  Puls  128.  Breiiger  Stuhl.  Verbandwechsel.  Nähte  teilweise 
entfernt;  über  dem  1.  Pouparts’schen  Bande  und  in  der  1.  Lumbalgegend 
Dämpfung;  Meteorismus.  —  19.  VII.  Temp.  bis  39,5,  Puls  140.  Keine 
Leibschmerzen,  kein  Erbrechen.  Abends  Puls  kaum  fühlbar,  sehr  kolla¬ 
biertes  Aussehen,  Apathie.  Nachts  Exitus. 

Tumor  makroskop.:  Der  Tumor  (24  x  17  X  H)  besteht  aus  einem  grossen 
nierenförmigen  Anteil  und  einem  kleinen,  derben,  höckerigen,  vom  grossen 
Abschnitte  getrennten  Teil.  Beide  Abschnitte  auf  dem  Durchschnitt  grössten¬ 
teils  rötlich  und  gelbweiss,  weich,  fast  medullär,  hauptsächlich  homogen, 
stellenweise  marmoriert,  indem  sich  verfettete  nekrotisierende  Partien  auf 
dem  Durchschnitte  zeigen,  um  welche  zahlreiche  thrombosierte  Befasse  ge- 
sprengelt  erscheinen. 

Mikroskopische  Diagnose:  Infiltriertes  Rundzellensarkom. 

Sektion,  anatomische  Diagnose :  20.  VII.  89.  Perforationsperitonitis. 
Nekrose  der  Schleimhaut  des  Colon  descend.  nach  Entfernung  eines  meta¬ 
statischen  Sarkoms  der  Darmwand.  Metastatisches  Sarkom  der  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen.  Hämmorrhagische  Infarkte  der  Lunge.  Hämorrha¬ 
gische  Infarcierung  des  Stieles  und  Blutung  in  den  Douglas. 

28-  Fanny  Oestr.,  48  Jahre,  verheiratet,  aus  Ehrstädt.  11.  VII.  89. — 
Patientin  immer  gesund;  1864  verheiratet ;  bis  1879 :  10  normale  Geburten. 
6  Kinder  leben;  4  starben  früh.  1877  ünterleibsentzündung ;  1888  Ery¬ 
sipel  ;  seit  September  88  wurde  der  Leib  dicker  ;  starke  Schmerzen  im 
ganzen  Abdomen  besonders  nach  den  Genitalien  und  dem  Kreuz  ausstrah¬ 
lend.  Gefühl  von  Mattigkeit  in  den  Beinen.  Seit  14  Tagen  rasches  Wachs¬ 
tum,  Zunahme  der  sonst  mässigen  subjektiven  Beschwerden,  Appetitmangel, 
Herzklopfen,  Atemnot,  mitunter  Anschwellung  der  Beine;  Stuhl  angehalten; 
Wasserlassen  normal.  Periode  mit  13.  Jahre  regelmässig,  alle  4  Wochen 
ohne  Beschwerden.  Periode  zuletzt  vor  3  Wochen,  schwach. 

Status:  Mittelgrosse,  ziemlich  kräftig  gebaute  Frau  mit  gut  entwickel¬ 
ter  Muskulatur,  geringem  Panniculus;  keine  Oedeme;  Schleimhäute  blass, 
Haut  dunkel  pigmentiert.  Mamma  schlaff,  Warzenhof  stark  pigmentiert. 
Lungen  und  Herz  normal.  Leberdämpfung  normal.  Abdomen  stark  ku¬ 
gelig  aufgetrieben,  beiderseits  ziemlich  gleichmässig  (rechts  etwas  stärker) ; 
Lin.  alb.  pigmentiert.  Starke  alte  Striae.  Im  Leib  eine  zweimannskopf¬ 
grosse,  kugelrunde,  derbe,  glattwandige,  ziemlich  median  liegende  Ge¬ 
schwulst,  die  sich  bis  3  Finger  unterhalb  des  Proc.  xipb.  erstreckt.  Rechts 
oben  am  Tumor  etwa  in  der  Mamillarlinie  ein  kleinfaustgrosser,  derber, 
höckeriger  Tumoranteil.  Dämpfung  im  Bereich  des  Tumors  mit  nach  oben 
konvexer  Grenzlinie;  schmale  tympanitische  Zone  zwischen  Tumor  und 
Rippenbogen.  Luinbalgegenden  tympanitisch.  Fluktuation  im  Bereich  der  Ge¬ 
schwulst;  keine  Unclulation.  Bei  Lagewechsel  unbedeutender  Schallweehsel. 

4  * 
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Grösster  Umfang  5  cm  oberhalb  des  Nabels  113.  Nabel — Proc.  xiph.  23,  5, 
Nabels — Symph.  17.  Portio  hochstehend,  nach  hinten  links  gerichtet; 
mehrfach  eingekerbt,  Muttermund  für  Fingerspitze  durchgängig;  Cervix¬ 
schleimhaut  uneben,  förmlich  gelappt.  Im  rechten  vorderen  Scheidenge¬ 
wölbe  ein  kugelförmiger  Körper  fühlbar  (wahrscheinlich  der  vergrösserte 
rechts  gelagerte  Uterus).  Von  der  Geschwulst  selbst  kein  deutliches  Seg¬ 
ment  zu  fühlen.  Sonde  dringt  8  cm  in  den  rechts  liegenden  Uterus.  Im 
Cervix  kleiner,  3  cm  langer  Schleimhautpolyp.  Urin  eiweissfrei,  sauer. 

Diagnose :  linksseitiges  Ovarialkystom  mit  breiten  Adhäsionen. 

15.  VII.  Operation :  nach  Lösung  ausgedehnter  flächenhafter  parietaler 
und  omentaler  Adhäsionen  und  einer  strangförmigen  Verbindung  mit  dem 
Lig.  lat.  sin.,  welche  ektatische,  gefüllte  Lymphgefässe  enthielt  und  deshalb  ab¬ 
gebunden  wurde,  wurde  der  Tumor  punktiert  (an  2  Stellen)  und  372 1  stark 
hämorrhagische  Flüssigkeit  entleert,  wobei  nekrotisierte  Gewebspartikel 
sich  aus  dem  Stichkanal  vordrängten.  Die  Hauptgeschwulst  bestand  aus 
einem  multilokulären  cyst.  Anteil  mit  derben  (zum  Teil  der  Fettnekrose 
verfallenen)  Wandungen,  welcher  durch  ein  vielfach  kommuniziertes  Sy¬ 
stem  von  Tochtercysten  einen  stark  proliferierenden ,  medullären,  kinds¬ 
kopfgrossen,  an  der  Basis  sitzenden  Nebenanteil  aufweist.  Derselbe  ist 
auf  dem  Durchschnitt  acinös ,  reichlich  mit  Gefässen  versehen  und  von 
einem  kommunicierenden  Spaltensystem  mit  papillärem  Typus  ausgekleidet. 
Stiel  sehr  dick;  Mesenterium,  Coecum,  Proc.  vermiform.,  Flex.  sigm.  und 
dessen  Mesenterium  mit  zur  Stielbildung  herbeigezogen.  Proc.  vermiform. 
reseciert  und  übernäht.  Trotzdem  der  Stiel  sehr  knapp  am  Uterus  abge¬ 
bunden  wurde,  blieben  doch  am  Stumpfe  verdächtige  Gewebspartien,  die 
mit  Löffel  und  Schere  nachträglich  entfernt  wurden.  Linkes  Ovarium  ent¬ 
hielt  noch  ein  grösseres  Corp.  lut.,  sonst  normal.  Corpus  uteri  auf  das 
Doppelte  vergrössert.  Toilette,  Naht;  Verband. 

Anatom.  Diagn. :  proliferierendes  Adenokystom  des  rechten  Ovariums 
mit  maligner  Degeneration. 

Mikrosk.  Diagn. :  alveoläres  Spindel-  und  Rundzellensarkom ;  an  ein¬ 
zelnen  Stellen  carcinomähnliche  Partien. 

Abends:  viel  Erbrechen;  keine  Schmerzen;  Urin  spontan.  Puls  90, 
kräftig,  voll.  Temp.  37,2.  0,01  Morph. 

16.  VII.  kein  Erbrechen  mehr;  guter  Schlaf;  Leib  nicht  aufgetrieben, 
schmerzlos.  Urin  spontan  700  sp.  Gew.  1030.  Puls  92.  Temp.  bis  38,0. 
—  17.  VII.  Euphorie.  Temp.  37,5.  Puls  100.  Urin  750  spontan.  —  23.  VII. 
Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos,  verheilt;  Nähte  entfernt,  vollstän¬ 
diges  Wohlbefinden.  —  6.  VIII.  Pat.  steht  auf.  —  11.  VIII.  Pat.  geheilt 
entlassen. 

Pat.  blieb  3  Monate  gesund;  dann  trat  eine  Geschwulst  im  Unter¬ 
leib  links  (1.  Ovar.?)  auf;  zu  gleicher  Zeit  füllte  sich  der  Leib  durch 
Ascites;  Pat.  wurde  8mal  punktiert  und  starb  am  12.  V.  92. 

29.  Helene  D.,  47  Jahre,  verheiratet,  von  Epfenbach.  18.  I.  90.  — 
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Mutter  an  Wassersucht  gestorben.  Patientin  stets  gesund.  2  normale 
Geburten,  zuletzt  72 ;  nach  dieser  rechtsseitige  Mastitis.  Seit  Mitte  De¬ 
zember  89  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  Weihnachten  Geschwulst  in  der 
linken  Seite  des  Bauches,  die  spontan  zurückging,  jedoch  bald  wieder  an- 
wuchs.  Periode  blieb  im  Sommer  89  aus,  kam  im  Oktober  wieder,  ist 
seit  dieser  Zeit  unregelmässig.  Letzte  Periode  vor  6  Wochen ,  2  Tage 
dauernd.  Seit  dieser  Zeit  Leibschmerzen ;  Stuhl  angehalten. 

Status  22. 1. :  Etwas  bleiche,  abgemagerte  Frau ;  Herz  und  Lungen  nor¬ 
mal.  Lungenlebergrenze  am  oberen  Rand  der  5.  Rippe.  Unterleib  be¬ 
sonders  links  stark  aufgetrieben.  Kugelige  Geschwulst  zu  fühlen,  die 
von  der  Lin.  alb.  bis  zur  linken  vorderen  Axillarlinie  reicht,  überschreitet 
die  Nabelhöhle  um  2  Fingerbreiten,  nach  abwärts  über  dem  Poupart’schen 
Bande  abgrenzbar.  Umfang  des  Mesog.  96.  Die  Geschwulst  ist  wenig 
verschieblich,  auf  Druck  ausserordentlich  schmerzhaft.  Dämpfung  im  Be¬ 
reich  des  Tumors ;  kein  freier  Ascites.  Palpation  lässt  den  Tumor  von 
fluktuierender  Konsistenz  mit  derberen  Partien  in  den  unteren  Abschnitten 
erscheinen.  Leber  nicht  vergrössert ;  linke  Tnguinaldrüsen  leicht  ge¬ 
schwollen.  Vagina  ziemlich  weit;  mässiger  Prolaps  der  hinteren  Vaginal¬ 
wand.  Portio  tief  stehend,  nach  hinten  und  links  gerichtet.  Muttermund 
quergespalten  mit  einigen  Erosionen.  Corpus  ut.  dextrovertiert  und  ante- 
flektiert.  Im  linken  hinteren  Scheidengewölbe  fühlt  man  (anscheinend  im 
engeren  Zusammenhänge  mit  dem  Uterus)  das  untere  kugelige  Segment 
des  Tumors.  Ovarien  nicht  palpabel ;  Urin  sauer,  klar,  ohne  Eiweiss. 

25.  I.  Operation:  18  cm  langer  Schnitt;  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
wegen  vorliegender  Därme  ziemlich  schwierig.  Teilweise  von  der  Flex. 
sigmoid.  bedeckt  präsentiert  sich  die  morsche,  aber  ziemlich  dicke,  hämor¬ 
rhagisch  infiltrierte  Wand  des  linksseitigen  Ovarialtumors.  Teilweise  sub¬ 
peritoneal  gelagert  füllt  er  den  Douglas  aus,  und  um  seine  linke  obere 
Peripherie  verläuft  die  daumendicke,  hämorrhagisch  geschwollene  linke 
Tube.  Durch  Punktion  wurden  300  gr  hämorrhagische  Flüssigkeit  ge¬ 
sammelt  ;  durch  die  einreissende  Punktionsöffnung  stürzten  sogleich  alte 
Coagula  und  weiche  Gewebsmassen  aus  der  Cyste;  jeder  Versuch,  dieselbe 
mit  Nelaton’schen  Zangen  zu  fassen,  war  wegen  der  Morschheit  der  Wan¬ 
dung  unmöglich.  Mit  der  Hand  wurden  die  weichen  Geschwulstmassen 
herausgenommen  und  von  der  Cystenwand  soviel  als  sich  auslösen  Hess, 
reseciert.  Der  dicke  Stiel  am  linken  Uterushorn  wurde  mehrfach  um¬ 
schnürt.  Es  blieb  schliesslich  eine  überfaustgrosse  Höhle  im  Douglas 
zurück,  welche  vorn  von  der  geschwulst-durchsetzten  Uterushinterfläche 
begrenzt  wurde  und  auch  seitlich  von  rauhen  Geschwulstmassen  umgeben 
war.  Diese  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  nach  Mikulicz  tamponiert; 
Naht ;  Verband. 

Abends:  Temp.  36,7.  Puls  120,  regelmässig,  klein.  Geringer  Collaps. 
Kein  Erbrechen ,  viele  Schmerzen ;  Urin  spontan  300.  0,01  Morph.  — 

26.  I.  Nacht  gut.  Leichter  Meteorismus.  Schmerzhaftigkeit  und  Däm- 
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pfung  in  der  Gegend  des  Coecums.  Zunge  feucht.  Urin  spontan  500, 
sp.  Gew.  1032.  Temp.  37,1.  Puls  100.  —  27.  I.  täglich  Verbandwechsel, 
weil  durch  Sekret  durchnässt.  Urin  350  spontan.  —  28.  I,  ziemlich  kol¬ 
labiert;  Respiration  beschleunigt;  starke  Leibschmerzen;  mehrere  dünne 
Stühle*  —  29. 1.  Pat.  hat  sich  wieder  erholt ;  weniger  Schmerzen.  —  Bis 
25.  II.  normaler  Verlauf.  Von  da  Temperatursteigerung  bis  39,3  am 
4.  III. ;  Exitus  am  5.  III.  (Krankengeschichte  fehlt.) 

Tumor  makrosk. :  die  Geschwulstmasse  besteht  im  wesentlichen  aus 
einer  homogenen  fischfleischähnlichen,  myxosarkomatösen  Masse;  ausser¬ 
dem  sind  namentlich  in  der  Cystenwandung  höckerige  Knötchen  von  Erb¬ 
sen-  bis  Haselnussgrösse  von  etwas  derber  Konsistenz  und  acinösem  Ge¬ 
füge  zerstreut. 

Anat.  Diagn.:  Adenosarcoma  ovarii  mit  subperitonealer  Entwicklung 
und  Uebergreifen  auf  den  Uteruskörper. 

Mikr.  Diagn. :  Sarcoma  fusocellul. 

Sektion  6.  III.  94.  Sarkom  des  linken  Ovari ums,  Metastasen  des  Perito¬ 
neums,  der  Darmserosa,  des  Diaphragmas.  Pneumonie  von  croupösem  Cha¬ 
rakter  in  beiden  Lungen;  frische  doppelseitige  fibrinöse  Pleuritis.  Fett-  und 
Scbnürleber.  Pyelitis  und  beginnende  Pyelonephritis.  Dilatation  der  Ure- 
teren  durch  Kompression  durch  den  Tumor.  Kompression  des  S-romanum 
und  Rectums  und  einer  unteren  Dünndarm  schlinge.  Verlängerung  des 
Uterus.  Pigment,  des  Peritoneums. 

30.  Regine  W. ,  50  Jahre,  verh.,  aus  Ludwigshafen.  28.  I.  90.  — 
Mutter  an  Schwindsucht  gestorben.  Patientin  seit  27  Jahre  verheiratet ; 
im  38.  Jahre  Rippenfellentzündung.  Menses  im  18.  Jahre,  mit  24  Jahren 
1.  Geburt,  3.  und  letzte  Geburt  im  30.  Jahre  mit  starkem  Blutverlust. 
Alle  normal.  Vom  47.  Jahre  ab  keine  Menstruation  bis  vor  4  Monaten, 
da  trat  eine  14  Tage  dauernde  profuse  Blutung  ohne  Schmerzen  auf;  eine 
ähnliche  trat  Ende  November  89  und  Mitte  Januar  90  ein.  Ende  No¬ 
vember  89  rasches  Anschwellen  des  Leibes,  keine  Schmerzen.  Wasser¬ 
lassen  und  Stuhlgang  normal.  Am  15.  XII.  89.  plötzliche  Schmerzen, 
massiges  Fieber ;  heftige  Druckempfindlichkeit  des  Bauches  auf  der  linken 
Seite  mit  hartnäckiger  Obstipation.  Der  Zustand  dauerte  4  Wochen,  wobei 
der  Leib  „seitlich  zusammenfiel,  in  der  Mitte  aber  in  die  Höhe  ging.“  Seit 
14  Tagen  keine  Schmerzen  mehr;  starke  Schwäche,  Kreuzschmerzen,  Auf- 
stossen  ;  Abmagerung,  Nachtschweisse ;  nie  Hämoptoe,  kein  Husten,  Aus¬ 
wurf;  öfters  nächtliche  Atemnot. 

Status:  29.1.  Mittelgrosse  gracil  gebaute  Frau ;  stark  geschwundener 
Panniculus,  schlaffe  Muskul.  Thorax  flach;  Supra-  und  Infraclavicular- 
gruben  eingesunken.  Mammae  klein,  schlaff;  kein  Oollostrum.  Herz¬ 
aktion  unregelmässig ;  Töne  rein;  Grösse  normal.  Rechte  Lungenspitze 
giebt  verkürzten  Schall.  Keine  Bronchi;  normales  Atemgeräusch.  Leber¬ 
dämpfung  um  2  Rippen  nach  oben  verschoben.  Abdomen  sehr  stark  ku¬ 
gelig  gleichmässig  aufgetrieben.  Nabel  verstrichen;  starke  alte  Striae. 
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Ziemlich  genau  median  fühlt  man  im  Abdomen  einen  mannskopfgrossen, 
höckerigen,  stellenweise  derb  knolligen  Tumor,  der  nach  oben  zu  den 
Nabel  um  4  Querfinger  überschreitet ,  sich  nach  rechts  bis  zur  Mamillar- 
linie  erstreckt,  nach  links  fast  bis  zur  Spin.  il.  a.  s.  hinüberreicht.  Der 
Tumor  ist  links  von  Flüssigkeit,  rechts  von  Darmschlingen  und  Flüs¬ 
sigkeit  derart  überlagert ,  dass  die  Darmschlingen  auf  der  Flüssigkeit 
schwimmen.  Die  Dämpfungsgrenzlinie  hat  dementsprechend  eine  un¬ 
regelmässige  roförmige  Gestalt,  rechts  nach  oben,  links  nach  unten 
konvex ;  sie  geht  links  auf  den  Rippenbogenrand  zu.  Rechte  Lumbal¬ 
gegend  giebt  tympanitischen  Schall ,  linke  ist  gedämpft ,  in  Zusammen¬ 
hang  mit  der  Dämpfung  des  Tumors.  Bei  rechter  Seitenlage  hellt  sich 
der  Schall  links  nicht  auf.  Links  deutliches  Ballotement  und  Undulation. 
Rechts  stellenweise  undeutliche  Fluktuation.  Links  unter  dem  Nabel  beim 
Andrücken  der  Geschwulst  mit  der  flachen  Hand  von  der  rechten  Seite 
her  deutliches  Schwirren.  Keine  Druckempfindlichkeit.  Beweglichkeits¬ 
verhältnisse  nicht  eruierbar  (wegen  der  vorhandenen  Flüssigkeit).  Umfang 
am  Nabel  94  cm.  Nabelsymph.  I8V2 ,  Nabel — Pr.  xiph.  20,  Nabel — 
Spin,  rechts  21,  links  23.  Vordere  Vaginalwand  vorgedrängt;  Uterus 
tiefstehend;  Portio  aufgelokert;  mandelgrosser  Schleimhautpolyp  in  dem 
für  die  Fingerspitze  durchgängigen  Cervix.  Uteruskörper  nach  rechts 
und  hinten  gelagert;  Parametrien  frei;  im  vorderen  Vaginalgewölbe 
das  untere  Segment  des  höckerigen  Tumors  fühlbar;  Uterus  bewegt  sich 
deutlich  mit ,  jedoch  lässt  sich  bei  Druck  von  oben  und  unten  das 
Segment  ohne  Mitbewegung  des  Uterus  über  die  Fingerkuppe  verschieben ; 
im  Douglas  keine  Drüsen. 

2.  II.  Operation:  21  cm  langer  Bauchschnitt  über  den  Nabel  hinauf¬ 
reichend  ;  es  entleert  sich  schwach  hämorrhagischer  Ascites  und  präsentiert 
sich  die  weich  elastische  Geschwulst,  welche  vom  linken  Ovarium  ausgeht 
und  nach  dem  Perit.  pariet.  und  dem  Netz  mehrfache  gefässhaltige  Ad¬ 
häsionen  zeigt.  Der  breite  Stiel  (13 V2  cm)  in  3  Portionen  abgebunden. 
Die  verdickte  und  verlängerte  Tube  zieht  14  cm  weit  der  Peripherie  des 
Tumors  entlang,  enthält  in  der  Nähe  des  Ostiums  ein  etwa  bohnengrosses 
Divertikel;  das  rechte  Ovarium  normal.  Uterus  etwas  vergrössert.  Vom 
Perit.  pariet.  wurden  sarkomverdächtige  Pseudomembranen  abgetragen. 
Beim  Herausziehen  der  Geschwulst  Ruptur  der  Cyste,  wobei  sich  viel 
hämorrhagische  Flüssigkeit  entleerte.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Naht, 
Verband. 

6.  II.  Fieberloser  Verlauf.  —  8.  II.  Verbandwechsel;  Drain  ein¬ 
gelegt.  —  10.  II.  Verbandwechsel  II.;  Nähte  entfernt.  Keine  Schmerzen. 
—  20.  II.  Pat.  steht  mit  Bandage  auf.  —  25.  II.  Pat.  vollständig  ge¬ 
heilt  entlassen. 

Tumor  makr.:  Der  nach  der  Entleerung  6  Kilo  schwere,  solide  Tumor 
stellt  eine  kopfgrosse,  unregelmässig  gestaltete,  weich  elastische  zum  Teil 
cystische  z.  T.  auch  nekrotisierende,  hämorrhagisch  infiltrierte,  medulläre, 
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ziemlich  homogene,  faserig  zerreissliche,  an  festen  Bestandteilen  arme  Ge¬ 
schwulst  dar.  An  einigen  Stellen  sind  in  der  fleischigen  Wand  deutliche 
Proliferationen  von  grosse  Lücken  enthaltenden  Wucherungen  nachzu¬ 
weisen,  welche  den  hämorrhagischen  Erguss  der  Cyste  liefern,  an  anderen 
Stellen  ist  die  Wand  homogen. 

Mikr.  Diagn.:  Zerfallendes  Rundzellensarkom  des  Ovariums. 

31.  Marie  Sch.,  44  Jahre,  verheiratet,  Ehrstädt.  5.  V.  90.  — 
Mutter  an  Gesichtskrebs  gestorben.  Patientin  war  im  18.  Jahre  bleich¬ 
süchtig,  im  37.  Jahre  litt  sie  an  Erbrechen,  Aufstossen  und  Hitze.  Mit 
16  Jahren  menstr.  Menses  regelmässig  4 — 5  Tage,  nicht  besonders  stark, 
hie  und  da  mit  Schmerzen.  Mit  23.  Jahre  verheiratet,  machte  9  normale 
Geburten  durch,  und  (im  35.  J.)  einen  Abort ;  letzte  Geburt  am  10.  V.  89. 
Seither  Menses  unregelmässig ,  alle  14  Tage  bis  3  Wochen,  von  längerer 
Dauer,  mit  heftiger  Blutung  und  Schmerzen.  Seit  Weihnachten  1889  Zu¬ 
nahme  des  Bauchumfanges ;  geringe  Beschwerden ,  etwas  Atemnot  und 
Kreuzschmerzen;  in  letzter  Zeit  rascheres  Wachstum.  Stuhl  und  W asser¬ 
lassen  regelmässig;  starke  Abmagerung;  schlechter  Appetit;  viel  Brech¬ 
reiz  und  Erbrechen. 

7.  V.  Status :  Mittelgrosse,  gracil  gebaute  anämische  Frau ,  mit  ge¬ 
ringem  Panniculus.  Starkes  Anasarka  beider  unteren  Extremitäten.  Auf  den 
Lungen  leichte  Bronchitis,  sonst  normal;  Herz  normal.  Leberdämpfung 
um  eine  Rippe  nach  oben  verschoben.  Abdomen  gleichmässig  stark  ku¬ 
gelig  aufgetrieben.  Nabel  verstrichen  ;  starke  Striae.  Ueberall  Fluktuation 
und  Undulation.  Ueberall,  auch  in  beiden  Lumbalgegenden ,  absolut  ge¬ 
dämpfter  Schall,  ausser  einer  halbmondförmigen  Zone,  welche  den  Rippen¬ 
bogen  beiderseits  in  der  Mamillarlinie  trifft  und  in  die  Medianlinie  1  Quer¬ 
finger  weit  über  dem  Nabel  verläuft;  obere  Grenze  uach  oben  konkav. 
Uterus  etwas  nach  hinten  links  verlagert,  Sonde  7Va  cm;  im  r.  Pararne- 
trium  lappige  Wulstungen,  die  kompressibel  sind  (Varicositäten  des  Plexus 
pampiniform.) ;  im  vorderen  Douglas  bei  tiefem  Eindrücken  ein  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  liegender  kugeliger,  ballotierender  Tumor  fühl¬ 
bar  ;  derselbe  ist  deutlich  beweglich  und  scheint  unabhängig  vom  Uterus. 
In  der  Tiefe  der  linken  Ileocoecalgegend  ein  ebenfalls,  wenn  auch  undeut¬ 
licher  ballotierender  Tumor,  wahrscheinlich  dem  linken  Ovarium  entspre¬ 
chend,  obgleich  ein  Zusammenhang  mit  rechts  nicht  sicher  auszuschliessen 
ist.  Urin  sauer,  trüb,  schwach  eiweisshaltig;  keine  Cylinder. 

Klin.  Diagn. :  Rechtsseitig,  maligner  Ovarialtumor  ;  vielleicht  ein  zwei¬ 
ter  vom  linken  Ovarium  ausgehend.  Hochgradiger  Ascites ;  Albuminurie. 

10.  Y.  Operation:  21  cm  langer  Bauchschnitt;  9  1  seröse,  etwas  hä¬ 
morrhagische  Flüssigkeit  entleert.  Es  präsentieren  sich  2  Tumoren  ,  den 
beiden  Ovarien  entsprechend.  Der  rechte  breite  Stiel  wird  unterbunden, 
durchschnitten.  Der  Tumor  ist  an  der  hinteren  Fläche  des  Lig.  lat.  ad- 
härent.  Blutstillung.  Der  breite  linke  Stiel  wird  in  2  Portionen  gefasst, 
der  linke  Tumor  entfernt.  Im  Douglas  käsig  nekrobiotische  Geschwulst- 
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massen ,  weiden  mit  scharfem  Löffel  weggenommen.  Tamponade  nach 
Mikulicz.  Im  Mesocolon  transvers.  vor  der  Wirbelsäule  ein  fast  faust¬ 
grosses  höckeriges  Drüsenpacket.  Periton.  par.  und  visc.  stark  hyperämisch. 
Naht;  Verband. 

11.  V.  Wenig  Erbrechen;  wenig  Schmerzen;  Cyanose,  Kälte  der  Ex¬ 
tremitäten.  Puls  nicht  fühlbar;  subkutane  Kochsalzinfusion  von  160  ccm, 
worauf  Puls  kräftiger.  37,9  Temp.  Urin  spontan  400.  —  12.  V.  1.  37,7. 
Verbandwechsel.  Urindrang  ;  Urin  spontan  600;  leichte  Dyspnoe.  —  15.  V. 
Hustenreiz;  kein  Fieber;  häufiges  Erbrechen.  Verbandwechsel.  —  22.  5. 
noch  sehr  oft  Erbrechen,  sonst  Wohlbefinden.  —  10.  VI.  Wunde  gut  ver¬ 
heilt  ;  Pat.  entlassen,  noch  ziemlich  schwach.  —  30.  VIII.  Pat.  zu  Hause 
an  Schwäche  gestorben. 

Die  Tumoren  wiegen  zusammen  5  kg,  sind  fast  gleichgross,  nieren¬ 
förmig  ;  glatte,  wenig  höckerige  Oberfläche,  derbe  Konsistenz.  Vom  rechts¬ 
seitigen  Tumor  geht  ein  apfelgrosser  Tumor  im  Lig,  lat.  aus.  Nament¬ 
lich  dieser  ist  an  der  Oberfläche  zu  2/«  anämisch,  gelbweiss,  stark  ödema- 
tös  durchtränkt.  Die  anämische,  in  Coagulationsnekrose  begriffene  Rand¬ 
partie  ist  4  cm  dick  und  gegen  das  derbere  Centrum  durch  eine  hyperä- 
mische  Zone  abgegrenzt.  Die  Hohlräume  scheinen  nur  durch  Erweichung 
und  myxomatöse  Umwandlung  bedingt.  Auch  im  linken  Tumor  nekro- 
biotische  Processe. 

Anat.  Diagn. :  Sarkom  beider  Ovarien  mit  Metastasen  in  den  mesar- 
rhaischen  Lymphdrüsen  und  im  Douglas. 

Mikr.  Diagn. :  Sarcoma  fusocellul. 

32.  Marie  B.,  47  J.,  verh.,  aus  Welschbach.  19.  V.  90.  —  Pat.  stets 
gesund.  Im  23.  Jahre  verheiratet,  im  24.,  25.  und  26.  Jahre  je  eine  nor¬ 
male  Geburt.  Ein  Kind  mit  19  Wochen  gestorben.  Menses  seit  19.  Jahr 
regelmässig,  alle  4  Wochen  3—4  Tage,  schwach.  Vor  2  Jahren  7  Wochen 
dauernde  starke  Blutung  ohne  Schmerzen.  4  Wochen  darauf  kehrten  die 
Menses  wieder  und  blieben  regelmässig.  Seit  Oktober  89  sind  Menses  aus¬ 
geblieben.  Vor  2  Jahren  schwoll  der  Leib  an  ohne  Schmerzen  oder  Stö¬ 
rung  des  Allgemeinbefindens.  Nach  Bädergebrauch  und  Arznei  verschwand 
die  Anschwellung  zeitweise ,  um  dann  wiederzukehren.  März  89  wurde 
durch  Punktion  eine  grosse  Menge  heller  Flüssigkeit  entleert.  Nach 
der  Punktion  wuchs  der  Leib  wieder,  sodass  Pat.  28mal  punktiert  wer¬ 
den  musste.  Die  Flüssigkeit  war  öfters  mit  Blut  gemengt.  Seit  März  89 
Anschwellung  der  Beine.  Allgemeinbefinden  und  Appetit  gut.  Urinmenge 
vermindert,  Urin  ohne  Beschwerden  entleert.  Stuhl  regelmässig.  Seit 
einigen  Wochen  Unwohlsein,  Husten  ohne  Auswurf,  Appetitmangel,  bren¬ 
nendes  Gefühl  im  Leib,  starke  Abmagerung.  Seit  März  89  Ausstülpung 
am  Nabel,  die  nach  der  letzten  Punktion  in  2  Tagen  brandig  wurde  und 
schwarze  Farbe  annahm.  Letzte  Punktion  vor  4  Wochen. 

Status:  Kleine,  gracil  gebaute,  anäm.  Pat.  mit  schwachem  Panniculus, 
schwach  entwickelter  Muskulatur.  Haut  subikterisch.  Keine  Oedeme. 
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Supra-  und  Infraclaviculargruben  eingesunken.  Ueber  der  rechten  Spitze 
verkürzter  Schall,  sonst  normaler  Lungenbefund,  Herz  normal.  Leber¬ 
dämpfung  an  normaler  Stelle.  Abdomen  kugelig  aufgetrieben,  rechts  etwas 
stärker  wie  links.  Nabelhernie  41/2  cm  im  Durchmesser.  Haut  darüber 
pigmentiert.  Oberhalb  der  Symphyse  und  des  r.  Lig.  poupart.  ein  fast 
kopfgrosser,  derber,  höckeriger,  flach  geformter  Geschwulstanteil  fühlbar, 
der  aus  mehreren  kugeligen  Segmenten  zusammengesetzt  erscheint.  Er 
reicht  nach  oben  fast  bis  zum  Rippenbogenrand.  Bei  tiefer  Palpation  fühlt 
man  3  cm  rechts  von  der  Mittellinie  fast  vertikal  abwärts  ziehend  einen 
fingerdicken  derben  Strang.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  bis  in  die 
rechte  Lumbalgegend.  Dämpfungsgrenzlinie  läuft  vom  inneren  Drittel  des 
linken  Poupart’schen  Bandes  zum  Nabel,  von  da  in  abwärts  konkavem 
Bogen  zum  Rippenbogenrand.  Rechte  Lumbalgegend  gedämpft,  bei  Lage¬ 
veränderung  sich  nicht  aufhellend.  Auch  in  der  linken  Lumbalgegend  ist 
der  Schall  von  der  Mamillarlinie  nach  aussen  und  abwärts  gedämpft.  Bei 
Rechtslagerung  bleibt  auch  diese  Dämpfung  bestehen.  Nabelumfang  95  cm, 
Nabel — Proc.  xiph.  22,  Nabel — Symphyse  18  cm.  Vagina  weit,  Portio 
tiefstehend,  etwas  nach  rechts  und  vorn  gerichtet.  Muttermund  für  Finger¬ 
spitze  durchgängig.  Lippen  gewulstet,  rechts  von  2  runden,  prall  elasti¬ 
schen  kirschgrossen  Gebilden  eingenommen.  Uterus  nach  vorn,  links  ge¬ 
drängt,  fest  eingekeilt,  im  Douglas  ein  eigrosses  kugeliges,  sehr  derbes 
Geschwulstsegment  absolut  fest  und  un verschieblich  zu  fühlen.  Per  rectum 
lässt  es  sich  deutlicher  umgreifen,  erweist  sich  steinhart  und  druck¬ 
empfindlich.  Urin  alkal.,  trüb,  etwas  Eiweiss,  viele  Leukocyten. 

31.  V.  Operation:  Schnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse.  Umkreisung  des 
Nabelbruches,  Exstirpation  des  Sackes.  Geschwulst  breit  mit  Periton.  pariet. 
und  Därmen  verwachsen.  Stumpfe  Lösung  der  Adhäsionen.  Tumor,  breit¬ 
gestielt  vom  rechten  Ovarium  ausgehend,  hervorgewälzt.  Kuppe,  die  sich 
bis  unter  den  rechten  Leberlappen  erstreckt,  reisst  ein,  derart,  dass  ein 
4  cm  breiter,  12  cm  langer  Streifen  der  Kapsel  in  der  Peritonealnische 
sitzen  bleibt ;  er  wird  nachträglich  teils  stumpf,  teils  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt.  Stiel  doppelt  unterbunden,  durchschnitten.  Blutstillung  an 
den  Adhäsionsstellen.  Die  stark  hydropische  Tube  platzte  während  der 
Geschwulstentwickelung.  Unter  dem  Nabel  ein  mit  Ascites  gefüllter  Hohl¬ 
raum  durch  teilweise  Verklebung  der  Därme;  Toilette  des  Peritoneums. 
Schwache  Jodoformierung  der  Bauchhöhle.  Naht,  Verband.  Temp.  p.  oper. 
35,8.  Puls  62.  Kein  Erbrechen. 

1.  VI.  Puls  unregelmässig,  78.  Leibschmerzen.  Temp.  37,2.  Urin  per 
Katheter  620,  spezifisches  Gewicht  1029.  0,01  Morph.  —  4.  VI.  Kein 

Fieber.  Puls  95.  Keine  Schmerzen.  Urin  spontan  640.  —  5.  VI.  Stuhl¬ 
gang.  Winde.  —  8.  VI.  Wunde  reaktionslos  verheilt.  Nähte  bei  Verband¬ 
wechsel  entfernt.  Leichte  Dämpfung  in  der  rechten  Lumbalgegend.  — 
9.  VI.  Keine  Schmerzen.  Menstruation.  —  13.  VI.  Periode  vorüber. 
Euphorie.  —  15.  VI.  Eiterung  der  Stichkanäle.  —  28.  VI.  Geringe  Eite- 
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rung  beim  Verbandwechsel.  Brennen  im  Leib.  —  3.  VII.  Keine  Eiterung 
mehr;  keine  Schmerzen.  —  4.  VII.  Pat.  aufgestanden  (1  Stunde).  — 
13.  VII.  Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  exstirpierte  Tumor  (20X16X10)  zeigt  im  Durchschnitt  mar¬ 
moriertes  Aussehen,  wabenartiges  Gefüge.  An  einzelnen  Stellen  verfettete 
nekrotisierte  Partien,  weich  anzufühlen.  Besonders  an  der  Randzone  be¬ 
finden  sich  Partien  von  konsistentem  Gefüge  und  fischfleischähnlichem 
Aussehen,  teils  derb,  teils  markartig  anzufühlen.  Nahe  der  Wurzel  der 
Geschwulst  ein  eigrosses  Hämatom  mit  zerfetzten  Rändern,  teilweise  mit 
organisierten  Blutgerinnseln  gefüllt.  Ausserdem  mehrere  bis  kirschgrosse 
Hohlräume  mit  organisierten  Blutgerinnseln,  deren  Wandungen  glatt,  etwas 
gallig  infiltriert  erscheinen.  Die  grösseren  cyst.  Hohlräume  konfluieren 
zum  Teil  und  enthalten  stellenweise  eitrige,  aber  nicht  jauchige  Flüssig¬ 
keit.  Die  annähernd  nierenförmige  Geschwulst  ist  an  der  Oberfläche  von 
starken  Venen  durchzogen,  marmoriert. 

Mikrosk.  Diagnose :  Sarcoma  fusocellul. 

33.  Bertha  G.,  57  J.,  ledig,  aus  Wiesbaden.  23.  VI.  90.  —  Pat.  stets 
gesund.  Im  16.  Jahr  menstruiert,  stets  regelmässig,  5 — 6  Tage,  ohne 
Schmerzen.  Seit  dem  50.  Jahre  Menopause.  Im  54.  Jahr  plötzlich  unregel¬ 
mässige  heftige  Blutungen,  mehrere  Wochen  dauernd.  Seit  2  J.  Blutungen 
etwas  geringer.  Vor  3  J.  einige  Wochen  lang  Schmerzen  beim  Wasserlassen. 
Seit  15  Monaten  besteht  eine  Geschwulst  im  Unterleib,  die  in  letzter  Zeit 
rascher  wuchs.  In  den  letzten  3  Monaten  Abmagerung,  Schwellung  der 
Beine.  Stuhlgang  regelmässig. 

Status  24.  VI.  90 :  Gracil  gebaute,  gesund  aussehende  Pat.,  massiger 
Panniculus.  Herz  normal,  nur  der  II.  Pulm.-Ton  etwas  accentuiert.  Rechte 
Lungenspitze  gedämpft,  mit  Bronchialatmen,  keine  Ronchi,  im  Uebrigen 
Lunge  normal.  Bauchdecken  dünn.  Keine  Striae.  Im  rechten  Hypogastrium 
ein  kugeliger,  derber,  höckeriger  Tumor,  der  sich  in  querer  Richtung 
leicht  bewegen  lässt.  Er  reicht  3  Querfinger  nach  links  über  die  Mittel¬ 
linie  und  2  Querfinger  über  die  Nabelhöhe.  Rechts  berührt  er  die 
Spin.  il.  a.  s.  Port,  vagin.  nahe  dem  oberen  Rande  der  Symphyse,  etwas 
gelockert.  Muttermund  quergespalten,  setzt  sich  nach  oben  direkt  in  einen 
2  Finger  oberhalb  der  Symphyse  fühlbaren  Körper  fort,  der  einem  leicht 
vergrösserten,  aber  sonst  normalen  Uteruskörper  entspricht.  Nach  rechts 
und  hinten  liegt  die  gegen  ihn  deutlich  abgrenzbare  Bauchgeschwulst, 
deren  Bewegungen  der  Uterus  etwas  mitmacht.  Der  Tumor  sendet  in 
den  hinteren  rechten  Douglas  einen  zapfenförmigen  Fortsatz.  Linkes 
Ovarium  nachweisbar.  Uterus  12  cm  Sondenlänge.  Urin  klar,  sauer, 
ohne  Eiweiss. 

26.  VI.  Operation:  Schnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse  17  cm  lang. 
Es  wird  '/2  1  klarer  seröser  Ascites  entleert;  Serosa  nicht  verändert.  Tu¬ 
mor  besteht  aus  einem  kopfgrossen  intraabdominalen  Anteil  und  einem 
schmalen  Zapfen,  der  sich  in  den  Douglas  tortsetzt.  In  der  Furche  zwi- 
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sehen  beiden  inserieren  derbe,  bandartige  Netzadhäsionen  mit  grossen  Ge- 
fässen.  Dieselben  werden  doppelt  unterbunden,  durchtrennt.  Der  von  der 
rechten  Uteruskante  ausgehende,  8  cm  breite,  aber  dünne  Stiel  wird 
unterbunden,  durchschnitten,  der  Tumor  abgetragen.  Die  mitentfernte 
Tube  ist  8  cm  lang  und  durchgängig.  Ihre  Schleimhaut  ist  ödematös, 
stark  gewulstet.  Dem  Ovarialtumor  sitzt  eine  gestielte,  bohnengrosse  Hyda- 
tide  direkt  auf.  Toilette  der  Bauchhöhle.  Naht.  Verband.  Abends  Puls  78, 
Temp.  37,6.  Urin  spontan. 

27.  VI.  sehr  guter  Schlaf.  Kein  Erbrechen.  Urin  spontan.  Keine 
Schmerzen.  Temp.  37,2,  Puls  80.  —  30.  VI.  Starke  Periode.  Vaginalaus¬ 
spülungen.  Kein  Fieber.  —  3.  VII.  Verbandwechsel,  Nähte  entfernt. 
Wunde  reaktionslos.  In  der  nächsten  Zeit  vollständig  glatter  Verlauf. 
Pat.  am  26.  VII.  geheilt  entlassen. 

Nach  Mitteilung  vom  10.  I.  96  lebt  Pat.,  ist  völlig  gesund,  trägt 
keine  Bandage  mehr. 

Der  Tumor  wiegt  3,4  kg,  ist  26X17  XU >5  cm  gross.  Er  ist  von 
einer  derben  Kapsel  umhüllt.  Auf  dem  Durchschnitt  erweist  er  sich  von 
gross-  und  kleinkalibrigen  blutgefüllten  Hohlräumen  durchsetzt,  die  in 
der  Nähe  der  Gefässe  gallertiges  und  wabenartiges  Aussehen  haben,  wäh¬ 
rend  andere  Partien,  namentlich  nahe  der  Kapsel,  derber,  stellenweise 
markig  aussehen. 

Mikrosk.  Diagnose :  Proliferierendes  Angiosarkom. 

34.  Johanna  W.,  51  J.,  verb.,  aus  Worms.  13.  XII.  91. —  Pat.  früher 
nie  krank.  Seit  30  Jahren  verheiratet,  3  gesunde  Kinder.  Geburten,  Puer¬ 
perien  normal,  die  letzte  vor  23  Jahren.  Menses  im  16.  Jahr,  regel¬ 
mässig,  3  Tage  dauernd,  mässig  stark.  Seit  2  Jahren  unregelmässig  alle 
4 — 8  Wochen,  aber  ohne  weitere  Beschwerden;  nie  stärkere  Blutung. 
Vor  11  Jahren  wurde  ein  orangegrosser  Tumor  konstatiert;  derselbe  wuchs 
allmählich  ohne  Beschwerden.  Vor  6  Wochen  Kippenfellentzündung.  Vor 
3  Wochen  Punktion  von  V*  1  gelben,  klaren  Pleuraexsudates.  Seitdem 
Appetitmangel,  Mattigkeit.  Die  Geschwulst  machte  keine  weiteren  Störun¬ 
gen  als  Gefühl  von  „Vollsein“  im  Leib  und  zeitweise  Harndrang.  Stuhl 
stets  regelmässig. 

Status:  Mittleres  Fettpolster.  Nabel  etwas  ektatisch.  Herz  normal. 
Auf  der  Lunge  hinten  links  unten  von  der  6.  Kippe  abwärts  Dämpfung 
mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch.  Unterleib  gleichmässig  stark  ausge¬ 
dehnt.  Starke  Striae.  Haut  fleckig  pigmentiert.  Umfang  des  Mesogastriums 
116,  des  Hypogastriums  115  cm.  Proc.  xiph. — Nabel  24,  Nabel — Symph. 
45,  Nabel — Spin,  rechts  28,  links  30  cm.  In  den  abhängigsten  Teilen 
des  Abdomens  deutliche  Undulation  und  Dämpfung  bis  zum  Nabel  mit 
nach  oben  konkaver  Grenzlinie.  Im  Hypogastrium  etwas  mehr  nach  rechts 
gelagert  ein  kugeliger,  höckeriger,  leicht  beweglicher  Tumor  von  circa 
30  cm  Durchmesser.  Leberdämpfung  etwas  in  die  Höhe  geschoben.  Vulva 
weit.  Portio  tiefstehend,  nach  vorne  gerichtet.  Corpus  uteri  nach  hinten 
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und  rechts,  macht  die  Bewegungen  des  Bauchtumors  nicht  mit.  Im  vor¬ 
deren  Scheidengewölbe  ist  das  untere  Segment  des  Tumors  deutlich  ballo- 
tierend  fühlbar.  Keine  Drüsenschwellungen  nachweisbar.  Urin  klar,  sauer, 
ohne  Eiweis. 

Klinische  Diagnose :  Fibrosarcoma  ovar.  dextr.  mit  Ascites. 

16.  XII.  91  Operation:  20  cm  langer  Schnitt  in  der  etwas  fibrös 
verdickten  Bauch  wand.  Nach  Entleerung  von  ca.  3  1  klarem  Ascites  prä¬ 
sentiert  sich  der  derbe  höckerige  Tumor.  In  der  linken  Marnillarlinie  eine 
breite,  parietale  Netzadhäsion.  Dieselbe  ist  so  fest,  dass  es  wahrscheinlich 
ist,  dass  sie  schon  seit  früher  Jugend  besteht.  Sie  wird  in  4  Portionen 
abgebunden  und  durchtrennt.  Dann  wird  der  lange,  gefässreiche,  rechts¬ 
seitige  Ovarialstiel,  der  V2mal  um  die  Achse  gedreht  war,  ligiert,  versenkt. 
Das  linke  Ovarium  enthielt  eine  kirschgrosse  Cyste,  welche  platzte;  es  ist 
nach  Entleerung  derselben  noch  doppelt  so  gross  als  normal,  an  der  Ober¬ 
fläche  warzig  höckerig. 

25.  XII.  Euphorie.  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Nähte  ent¬ 
fernt.  —  12.  I.  92.  Glatte  Heilung.  Patientin  steht  mit  Bandage  auf.  — 
18.  I.  Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  rechtsseitge  Tumor  hat  eine  centrale,  unregelmässig  buchtige 
Höhle,  die  von  atrophischen  Bindegewebszügen  durchzogen  ist  und  klares 
Serum  enthält.  Die  Rindenschicht  ist  zum  Teil  membranös,  zum  Teil 
knollig  bis  zu  10  cm  dick  und  besteht  aus  einer  gelbrötlichen,  teilweise 
derbfaserigen  Masse. 

Mikroskop.  Diagnose  :  Fibrosark.  ovar. 

Nach  Mitteilung  vom  10.  I.  96  lebt  Pat.  völlig  gesund,  als  Bandage 
trägt  sie  einen  schmalen  Ledergurt. 

35.  Frl.  T.,  21  J.,  aus  Oppenheim.  8.  II.  92.  —  Pat.  seit  15.  Jahr 
menstruiert,  regelmässig,  ohne  Beschwerden.  Seit  Juni  91  unangenehmes 
Gefühl  im  Leib  ohne  eigentliche  Schmerzen.  Bald  nahm  der  Umfang  des 
Leibes  gleichmässig  zu.  Menses  wurden  unregelmässig  und  blieben  seit 
September  91  ganz  aus.  Ein  Arzt  konstatierte  einen  Tumor  im  Becken 
festsitzend. 

Status:  Gesund  aussehendes,  normal  entwickeltes  Mädchen.  Keine 
Oedeme,  keine  Drüsenschwellungen.  Herz  normal,  Lungen,  ausser  feinblasi¬ 
gen  Ronchi  über  der  rechten  Spitze,  auch  normal.  Umfang  des  Hypo¬ 
gastriums  91  cm.  Die  mittlere  untere  Partie  des  Leibes  ist  vorgedrängt 
durch  einen  Tumor,  der  von  der  Symphyse  bis  zum  Hypochondrium 
hinaufreicht.  Ueber  der  Geschwulst  gedämpfter  Perkussionsschall.  Lum¬ 
balgegenden  tympanitisch.  Der  knollige  höckerige  Tumor  ist  quer  ein 
wenig  verschiebbar.  Port.  Vag.  klein,  gegen  die  Symphyse  angedrückt. 
Das  hintere  Scheidengewölbe  ausgefüllt  durch  das  untere  Segment  des 
Bauchtumors,  das  ebenfalls  etwas  quer  verschiebbar,  ln  einer  Furche  des 
Tumors  liegt  nach  vorn,  rechts  und  oben  verlagert,  3  Finger  über  die 
Symphyse  ragend,  der  kaum  vergrösserte  Uteruskörper.  Sondenlänge  8  cm. 
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10.  II.  Operation:  22  cm  langer  Bauchschnitt,  6  cm  über  den  Nabel 
reichend.  Das  linke  Lig.  lat.  überlagert  mit  beiden  Blättern  den  Tumor, 
die  linke  Tube  umkreist  in  einer  Furche  nach  oben  den  Tumor.  Das 
uterine  Ende  der  Tube  und  das  Lig.  lat.  lässt  sich  mit  den  Fingern  um¬ 
greifen;  die  hier  befindlichen,  stark  varicösen  Venen  und  die  Tube  nach 
doppelter  Ligatur  durchschnitten.  Tumor  im  kleinen  Becken  eingekeilt 
ohne  Adhäsionen.  Tumor  mit  grosser  Mühe  aus  dem  Bauchschnitt  ge¬ 
presst  (Punktion  gelang  nicht,  da  der  Tumorinhalt  breiig- weich)  und 
abgetragen.  Der  7  cm  lange  Schnittrand  des  Lig.  lat.  durch  fortlaufende 
Catgutligatur  umsäumt.  Das  Peritoneum  und  die  Bauchorgane  waren 
stark  hyperämiscb ;  wenig  hämorrhagisches  Transsudat.  Toilette.  Naht. 
Verband. 

17.  II.  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Nähte  entfernt.  Fieber¬ 
freier  Verlauf.  —  7.  III.  Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  Tumor  wiegt  4750  gr,  besteht  aus  einem  grossen  intraabdomina¬ 
len  Teil  und  einem  kleineren,  kindskopfgrossen  Beckenanteil.  Er  ist  von 
einer  dünnen  Membran  überzogen,  zeigt  stellenweise  narbige  Einziehun¬ 
gen  und  besteht  auf  dem  Durchschnitt  aus  einer  hirnmarkähnlichen  Sub¬ 
stanz,  die  mit  reichlicher  Gewebsflüssigkeit  durchtränkt  ist.  Die  oberfläch¬ 
lichen  Schichten  sind  anämisch  und  zeigen  stellenweise  Verfettung  und 
beginnende  Nekrobiose,  während  die  tieferen  Schichten  grosse  Gefässe 
enthalten  und  sehr  blutreich  sind. 

Mikrosk.  Diagnose:  alveol.  Rundzellensarkom. 

Nach  Mitteilung  vom  11.  I.  96  lebt  Pat.  völlig  gesund ;  eine  Bandage 
trug  sie  nur  6  Monate. 

36.  Katharine  F.,  45  J.,  verheiratet  aus  Weiler.  15.  VIII.  93. —  Pat. 
stets  gesund,  regelmässig  menstruiert,  ohne  Schmerzen,  4— 5  Tage  dauernd, 
wenig  Blutabgang;  seit  26  Jahren  verheiratet.  2  normale  Geburten,  die 
letzte  vor  23  Jahren.  Seit  12  Wochen  zwischen  2  Menses  Abgang  von 
Schleim  mit  wenig  flüssigem  Blut.  Seit  14  Tagen  Zunahme  der  Blutungen, 
heftige  reissende  Schmerzen  in  der  Bauchgegend ,  nach  dem  Kreuze  aus¬ 
strahlend ;  dabei  starke  Verstopfung,  öfters  Erbrechen,  Appetit  vermindert, 
Kräfte  nahmen  ab.  Seit  der  Jugend  besteht  ein  Kropf,  der  keine  weiteren 
Beschwerden  gemacht  hat. 

Status:  Kräftige,  aber  abgemagerte  Patientin,  massiger  Panniculus. 
Schleimhäute  blass,  dunkle  Hautfarbe,  an  zahlreichen  Stellen  dunkle  Pig¬ 
mentierungen.  Keine  Oedeme,  keine  Varicen,  keine  Drüsenschwellungen. 
Struma  aus  eigrossem ,  medianem ,  und  2  faustgrossen  lateralen  Teilen. 
Mammae  fettarm,  geben  auf  Druck  Collostrum.  Lungengrenze  vorn  um 
1  Rippe,  hinten  um  2  Rippen  zu  hochstehend.  Normales  Atemgeräusch.  Herz 
normal.  Leberdämpfung  um  2  Finger  nach  oben  verschoben,  von  normaler 
Grösse.  Leib  gleichmässig  ausgedehnt  ;  oberhalb  des  Nabels  querverlaufende 
Furche.  Umfang  des  Hypogastriums  97  cm.  Zahlreiche  Striae.  Geringe 
Diastase  der  Recti.  Abdomen  giebt  überall  tympanitischen  Schall.  Hinter 
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geblähten  Dannschlingen  fühlt  man  im  kleinen  Becken  von  den  Bauch¬ 
decken  aus  eine  bis  über  die  Lin.  innom.  reichende  Geschwulst,  die,  aus 
mehreren  Segmenten  zusammengesetzt,  etwa  kopfgross  erscheint.  Vulva 
sehr  weit.  Vaginalschleimhaut  gelockert.  Portio  kurz,  tiefstehend,  nach 
rechts  verlagert,  nach  hinten  gerichtet,  nach  oben  in  den  Tumor  über¬ 
gehend.  Mm.  quergespalten,  für  Fingerspitze  durchgängig.  Der  Bauch¬ 
tumor  lässt  sich  in  Narkose  von  der  1.  Parasternallinie  bis  zur  r.  Axülar- 
linie  reichend  erkennen;  er  erstreckt  sich  nach  oben  fast  zur  Nabelhöhe. 
Die  r.  Hälfte  des  kleinen  Beckens  füllt  er  fast  völlig  aus.  Oberfläche  un¬ 
eben.  Form  annähernd  kugelig,  Konsistenz  gleichmässig,  sehr  fest.  Tumor 
beschränkt  beweglich.  Portio  bewegt  sich;  hinterer  Douglas  stark  nach  unten 
vorgewölbt  durch  ein  etwa  faustgrosses  Geschwulstsegment,  das  nach  rechts 
hin  in  die  übrige  Tumormasse  übergeht.  Konsistenz  dieses  Abschnittes 
mehr  weich,  Oberfläche  kleinhöckerig,  uneben.  Ovarien  nicht  fühlbar.  Im 
Speculum  erscheint  der  Mm.  erodiert,  aus  ihm  entleert  sich  blutiger  Schleim. 
Uterussonde  dringt  12  cm  nach  vorn  und  etwas  nach  rechts. 

18.  VIII.  93  Operation:  Schnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse.  Nach  Er¬ 
öffnung  der  Bauchhöhle  präsentieren  sich  stark  geblähte,  injicierte,  mit 
Fibrin  belegte  Darmschlingen.  Verwachsungen  der  Därme  mit  dem  Tumor. 
Därme  morsch,  reissen  beim  Ablösungsversuch  ein ;  Darmnaht.  Der  Tumor 
zeigt  sich  intraligam.  entwickelt,  anscheinend  vom  Uterus  ausgehend,  dabei 
sind  die  1.  Adnexe  vergrössert,  r.  verschwinden  in  der  Tumormasse.  Im 
ganzen  kleinen  Becken  ausgedehnte  Adhäsionen.  Beim  Herauslösen  neue 
Darmrisse;  schliesslich  wird  die  Exstirpation  des  Tumors  als  unmöglich 
erkannt  und  aufgegeben.  Naht,  Verband. 

19.  VIII.  Temp.  steigt  bis  39,5,  Puls  bis  130.  Erbrechen,  zunehmen¬ 
der  Meteorismus;  Urin  spontan.  Atemnot.  Abends  Collaps  und  Exitus. 

Sektion:  20.  VIII.  Eitrige  Perforationsperitonitis,  akute  parench.  Nephri¬ 
tis  und  Hepatitis,  Milztumor,  Lungenatelektase  links,  Hypostase  rechts. 
Myodegeneratio  cordis;  Struma  parench.  coli.,  Cystosarkom  des  r.  Ovariums 
mit  Zerfall  im  Innern  und  Metastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Mikroskopische  Diagnose :  Rundzellensarkom. 

37.  Philippine  M.,  48  J.,  verheiratet  aus  Wallertheim  in  Rheinhessen. 
6.  IX.  93.  —  Mutter  an  Brustkrebs  gestorben.  Pat.  als  Kind  schwächlich. 
Periode  im  13.  Jahre  regelmässig,  stets  mit  Schmerzen,  im  21.  J.  verheir., 
im  22.  und  25.  J.  je  eine  normale  Geburt.  Einige  Wochen  nach  dem 
II.  Puerper.  Anschwellung  des  rechten  Unterleibes  und  das  Gefühl  von 
einem  beweglichen  Körper  im  Leib ;  die  Erscheinungen  verschwanden  wieder. 
Wohlbefinden  bis  zum  34.  Jahre.  Da  traten  in  der  linken  Brust  und  in 
der  linken  Achselhöhle  Knoten  ohne  Schmerzen  auf;  Amputatio  mammae 
sin.;  vollständige  Heilung.  Im  43.  Jahre  Knoten  in  der  rechten  Mamma ; 
Amputatio  mamm.  dextr.  Keine  Beschwerden  mehr  an  der  Brust.  Vor 
6  Monaten  begann  die  Periode  schwächer  zu  werden;  vor  3  Monaten  Auf¬ 
treten  von  Appetitlosigkeit.  Magenbeschwerden;  Zunahme  desLeibesum- 
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fanges,  rechts  vom  Nabel  eine  rasch  wachsende  Anschwellung.  Kreuz¬ 
schmerzen,  Harndrang,  Obstipation;  rasche  Abmagerung;  seit  4  Wochen 
noch  bedeutende  Erhöhung  der  Beschwerden. 

Status:  Stark  abgemagerte  Frau,  nicht  sehr  anämisch.  Keine  Oedeme. 
Keine  Drüsenschwellungen.  Ausgedehnte  Yaricen  an  beiden  Oberschenkeln. 
Lungen  normal.  Herz  normal.  Abdomen  unregelmässig  aufgetrieben ;  im 
rechten  Meso-  und  Hypogastrium  starke  kugelige  Vorwölbung.  Bauch¬ 
decken  fettreich,  stark  gespannt.  Perkussion  ergiebt  absolute  Dämpfung 
im  Unterleib  mit  einer  Grenzlinie  ,  die  von  der  rechten  Spina  ant.  sup. 
nach  oben  verläuft,  dann  handbreit  am  rechten  Rippenbogen  vorbeigeht, 
nach  oben  und  links  konvex  den  Nabel  umgreift,  dann  etwas  abwärts 
zieht,  um  von  hier  horizontal  zur  Spin.  il.  sin.  zu  laufen.  Lumbalgegenden 
tympanitiseh.  Palpation  ergiebt  im  r.  Hypo-  und  Mesogastrium  einen 
kopfgrossen,  runden,  pra.ll-elastischen ,  sehr  wenig  beweglichen  Tumor. 
Deutliche  Ondulation  nicht  nachweisbar.  Der  Tumor  setzt  sich  ins  kleine 
Becken  fort;  in  dem  1.  Hypogastrium  vermehrte  Resistenz,  keine  kugeligen 
Tumormassen  fühlbar.  Leber  und  Milz  normal.  Vagina  ziemlich  weit; 
Portio  sehr  hochstehend,  fast  verstrichen;  Muttermund  für  Fingerkuppe 
durchgängig.  Hinter  der  Portio  das  hintere  Scheidengewölbe  vordrängend 
findet  sich  ein  zapfenförmiger  Tumor  ca.  6  cm  lang  und  3  cm  breit,  von 
ziemlich  harter  Konsistenz.  Oberhalb  des  Tumors  zeigt  der  antevertierte 
rechts  von  der  Medianlinie  gelagerte  Uterus  an  seiner  Rückfläche  einzelne 
kleine,  harte,  knollige  Tumoren.  Corpus  uteri  verbreitert  und  verdickt. 
Hinten  und  rechts  vom  Uterus  liegt  der  Abdominaltumor.  Links  vom 
Uterus  noch  ein  harter  Tumor  zu  finden,  der  jedoch  nur  das  hintere  Drittel 
des  kleinen  Beckens  ausfüllt.  Ovarien  nicht  fühlbar. 

Diagnose:  Rechtsseitiger  maligner  Ovarialtumor;  retro-  und  paracer- 
vikales  Fibrom. 

8.  IX.  93.  Operation :  Schnitt  3  Finger  oberhalb  des  Nabels  begin¬ 
nend  bis  zur  Symph.  Es  entleeren  sich  einige  Liter  hellroter  Flüssigkeit. 
Hierauf  zeigt  sich  die  cystische ,  hirnartige  ,  vom  r.  Ovarium  ausgehende 
Geschwulst.  Eine  ca.  kindskopfgrosse  Masse  wird  mit  den  Händen  her¬ 
ausbefördert,  während  sich  ins  Mesenterium  vordringende  Kapselteile  nicht 
entfernen  lassen;  Toilette;  Tamponade  der  Mesenterialwunde  und  des 
Douglas,  Spencer  Wells  Naht;  Verband. 

Anat.  Diagn.  :  Kystoma  ovar.  dextr.  sarcomatosum. 

Während  der  Chloroforraäthernarkose  massiger  Collaps.  Ziemlich 
starke  Schmerzen  nach  der  Operation.  Temp.  37,5.  Puls  150.  Abends  Urin 
spontan;  Verband  von  blutigem  Sekret  durchtränkt,  wird  gewechselt; 
0,01  Morph. 

9.  IX.  Temp.  36,5.  Puls  130.  Starke  Sekretion  aus  der  Peritoneal¬ 
höhle.  Temperatur  bleibt  normal,  Puls  stets  110;  die  Sekretion  nimmt 
noch  zu;  Meteorismus  tritt  auf.  —  15.  IX.  Temp.  steigt  bis  39,2.  Puls 
bis  140,  fliegend.  Exitus. 
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Sektion  16.  IX.  23:  Peritonitis  diffusa  acuta,  partim  sero-hämorrha- 
gica  partim  sero-purulenta.  Reste  eines  medullären  Sarkoms  des  r.  Ova- 
riums  liegen  dem  untersten  Ileum  an.  Hypostase  der  Lungen  und  vesikul. 
Emphysem  der  Oberlappen. 

Mikr.  Diagn. :  Spindel-  und  Rundzellensarkom  (Medullärsarkom). 

38*  Veronika  F.,  47  Jahre,  ledig,  aus  Langenbrücken.  27.  II.  94.  — 
Patientin  aus  gesunder  Familie;  Periode  im  18.  J.,  regelmässig,  ohne 
Schmerzen,  vor  5  J.  Rippenfell-  und  Unterleibsentzündung,  wonach  die 
Periode'  1  Jahr  ausblieb.  Darauf  kamen  häufige  unregelmässige  Blutab¬ 
gänge;  ein  Arzt  konstatierte  damals  einen  Tumor  im  Leib.  Seit  kurzem 
Blutungen  seltener.  Seit  einem  Jahr  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und 
Dickerwerden  des  Leibes.  Seit  Weihnachten  93  Zunahme  der  Schmerzen 
und  Schmerzen  beim  Wasserlassen,  sowie  öfters  Harnverhaltung. 

Status:  2.  III.  94.  Ziemlich  grosse  anämische  Frau  von  mittlerem 
Ernährungszustand  ;  keine  Drüsenschwellungen ;  massige  Oedeme  in  der 
1.  Malleolargegend.  Das  1.  Bein  stärker  als  das  r.  Normaler  Lungen¬ 
schall  ;  untere  Lungengrenzen  stehen  hoch  (r.  vorn  unten  5.  Intercostal- 
raum,  hinten  beiderseits  zwischen  9.  und  10.  Brustwirbel).  Atmungsgeräusch 
raub,  abgeschwächt,  verlängertes  Exspirium.  Besonders  rechts  zahlreiche 
bronchitische  Rasselgeräusche.  Herzdämpfung  von  der  3. — 5.  Rippe.  Herz¬ 
töne  rein.  Puls  klein,  frequent;  Abdomen  von  ovoider  Form,  stark  auf¬ 
getrieben;  Lumbalgegenden  verbreitert.  Nabel  stark  ektatisch.  Nabelhaut 
in  Apfelgrösse  von  einer  flüssigen  Masse  ausgedehnt,  springt  als  Tumor 
über  das  übrige  Hautniveau  des  Abdomens  hervor.  Bei  Druck  auf  diese 
Geschwulst  verschwindet  sie  nach  der  Brusthöhle  zu;  sofort  nach  Aufhören 
des  Druckes  entsteht  die  Vorwölbung  wieder.  Haut  des  Abdomens  ziem¬ 
lich  stark  gespannt;  von  erweiterten  Venen  durchzogen.  Perkussion  er- 
giebt:  Epig.  bis  handbreit  oberhalb  des  Nabels  herab  tym panitisch ;  seit¬ 
lich  hört  der  tympanitische  Schall  links  in  der  vorderen  Axillarlinie,  rechts 
in  der  Mamillarlinie  auf.  Alle  übrigen  Partien  des  Abdomens  absolut 
gedämpft.  Bei  Seitenlage  Aufhellung  der  Dämpfung  in  den  Lumbal¬ 
gegenden.  Leberdämpfung  verkleinert  und  nach  oben  verschoben.  Das 
Epigastrium  fühlt  sich  weich  elastisch  an,  Meso-  und  Hypogastrium  prall 
elastisch ,  fluktuierend ,  grosswellige  Undulation  aufweisend.  Im  Bauch¬ 
raum  selbst  fühlt  man  einen  über  2  Mannskopf  grossen  runden,  derben, 
ballotierenden  Tumor  mit  glatter  Oberfläche,  der  im  grossen  Becken  liegt 
und  3  Querfinger  über  den  Nabel  reicht  ;  seitlich  reicht  der  Tumor  rechts 
und  links  bis  zur  hinteren  Axillarlinie.  Der  Tumor  lässt  sich  etwas  in 
die  Höhe  heben,  ist  besonders  seitlich  beweglich  und  scheint  in  freiem 
Ascites  zu  schwimmen.  Nabel — Symph.  27  ,  Nabel — Pr.  xiph.  25,  Nabel 
— obere  Geschwulstgrenze  40,  Nabel — Spin.  r.  32,  1.30,  Nabelumfang  HO, 
Hypog.  104.  Scheide  eng,  rauh;  Portio  tiefstehend  nach  links  und  hinten 
sehend,  ziemlich  lang  und  konisch.  Vorderer  Fornix  vorgewölbt,  teilweise 
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fluktuierend;  Corpus  uteri  anteflekt.,  nach  rechts  gelagert.  Hinter  dem 
Uterus  etwas  nach  links  hin  fühlt  man  einen  kastaniengrossen,  rundlichen, 
festeren,  sehr  druckempfindlichen  Körper  (wahrscheinlich  des  1.  Ovariums) ; 
das  rechte  Ovarium  ist  nicht  zu  finden ,  aber  ein  breiter  ,  scheinbar  zur 
Geschwulst  ziehender  Strang.  Der  Abdominal tumor  ist  weder  per  vagi- 
nam  noch  per  rectum  zu  fühlen.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Biweiss  und 
Zucker. 

Diagnose:  Multilokulares  Kystom  des  r.  Ovariums  mit  Verdacht  auf 
maligne  Degeneration. 

3.  III.  94.  Operation :  22  cm  1.  Bauchschnitt,  Entleerung  von  schwach 
hämorrhagischem  Ascites ;  Punktion  der  Cyste  liefert  4000  ccm  rötlichbraune 
Flüssigkeit.  Entbindung  der  Cyste ;  der  handbreite  Stiel  an  der  1.  Uterus¬ 
kante  in  2  Portionen  abgebunden,  nach  Lösung  von  Adhäsionen  mit  dem 
Colon  ascendens  abgetragen;  die  stark  hyperämische  Tube  in  10  cm  Länge 
reseoiert.  Das  r.  Ovarium  bildet  eine  stark  apfelgrosse  Geschwulst ,  die 
mit  dem  Douglas  durch  strangförmige  Adhäsionen  verwachsen  ist,  wird  ent¬ 
fernt.  Die  Nabelektasie  in  allen  3  Schichten  elliptisch  excidiert.  Toilette; 
Naht;  Verband. 

Verlauf:  Die  ersten  8  Tage  nach  der  Operation  vollständig  fieberlos; 
keinerlei  Beschwerden;  Urin  sofort  spontan. 

12.  3.  94.  Verbandwechsel.  Nähte  entfernt.  —  31.  3.  94.  Lineare 
feste  Narbe;  Leib  unempfindlich;  Allgemeinbefinden  bedeutend  gehoben. 
Pat.  geheilt  entlassen. 

Nach  Mitteilung  vom  12. 1.,96  lebt  Pat.  völlig  gesund  ;  sie  trug  V2  Jahr 
lang  eine  Bandage. 

Der  7  kg  schwere  Tumor  besteht  aus  einer  grossen  Cyste  und 
einem  fast  die  Hälfte  der  Geschwulst  betragenden  soliden  Anteil.  Ober¬ 
fläche  hämorrhagisch  ödematös,  in  die  Cyste  ragen  ödematöse  Massen  und 
papilläre  Wucherungen  hinein.  Der  solide  Teil  besteht  aus  derbem  fibrö¬ 
sem  Gewebe  mit  einigen  lymphangiektatischen  Spalten  und  Hohlräumen. 

Anat.  Diagnose:  Unilokuläres  Kystom  des  linken  und  Fibrosarkom 
des  rechten  Ovariums. 

Mikr.  Diagn.  :  Fibrosarkom  mit  cyst.  Degeneration. 

39.  Charlotte  D. ,  42  Jahre ,  verh. ,  aus  Darmstadt.  20.  IX.  94.  — 
Pat.  stets  gesund;  seit  18  Jahren  verheir.  und  hat  1  normale  Geburt  vor 
12  J.  durchgemacht;  Kind  gesund.  Periode  stets  regelmässig,  ohne  Be¬ 
schwerden;  letzte  vor  14  Tagen.  Das  jetzige  Leiden  begann  vor  6  Wo¬ 
chen  mit  Mattigkeit,  Appetitmangel,  Druckgefühl  in  der  Magengegend, 
Verstopfung.  Allmählich  wurde  der  Leib  stärker,  dabei  ziehende  Schmer¬ 
zen  in  der  Lumbalgegend ;  vorübergehendes  Oedem  des  1.  Labiums  und  des 
1.  Unterschenkels.  Ein  Arzt  konstatierte  eine  im  1.  Hypochondrium  lie¬ 
gende,  fluktuierende  Cyste,  die  in  der  letzten  Zeit  bedeutend  wuchs.  Urin 
stets  klar  und  eiweissfrei ;  das  Aussehen  der  Pat.  hat  sich  bedeutend  ver- 
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sohlechtert ;  bedeutende  Abmagerung,  nur  geringe  Schmerzen.  Schlaf  schlecht 
infolge  Atemnot. 

Status:  Mittelkräftig  gebaute,  augenscheinlich  sehr  abgemagerte  anä¬ 
mische  Frau.  Das  linke  Bein  massig  in  toto  angeschwollen ;  an  beiden 
Beinen  geringe  Varicen.  Das  1.  Lab.  maj.  etwas  ödematös.  Keine  Drüsen¬ 
schwellungen.  Urin  klar,  sauer,  ohne  Eiweiss.  Lungengrenzen  vorn 
rechts  unten  unterer  Rand  der  4.  Rippe,  hinten  8.  Rippe  ;  normaler  Schall, 
reines  Atmen;  Herz  normal.  Leberdämpfung  verschmälert  und  nach  oben 
verschoben,  untere  Grenze  in  der  Mamillarlin.  2  Querfinger  oberhalb  des 
Rippenbogens.  Bauchdecken  mässig  fettreich  ;  alte  Striae.  Leib  gleich- 
massig  stark  ausgedehnt;  Umfang  am  Nabel  101,  im  Hypogastrium  98. 
Die  Perkussion  des  Abdomens  giebt  wechselnden  Befund :  am  20.  IX.  be¬ 
stand  im  Hypogastrium  eine  bis  zum  Nabel,  seitlich  zur  Spina  a.  s.  rei¬ 
chende  Dämpfung ;  in  den  folgenden  Tagen  trat  im  Dämpfungsbezirk 
stellenweise  hell-tympanitischer  Schall  auf  und  an  gedämpften  Partien 
liess  sich  bei  tiefem  Eindrücken  ebenfalls  tympan.  Schall  erzeugen.  Lum¬ 
balgegend  tympanitisch.  Das  Abdomen  fühlt  sich  elastisch  an;  keine  Un- 
dulation;  Tumorbildung  ist  nirgends  nachweisbar.  Geringe  Druckempfind¬ 
lichkeit  in  der  Umgebung  des  Nabels.  In  der  linken  Lenden-  und  Becken¬ 
gegend  besteht  eine  ödematöse  Schwellung  der  Haut.  Rechtsseitige  Cru- 
ralhernie ,  die  jederzeit  leicht  reponibel.  Vulva  weit;  vordere  Vaginal¬ 
wand  etwas  prolabiert ;  Portio  kurz  und  breit,  nach  vorn  gerichtet.  Mutter¬ 
mund  quergespalten,  etw~as  klaffend;  vordere  Lippe  hypertrophisch.  Corp. 
uteri  retroflektiert;  mit  ihm  steht  ein  besonders  in  der  1.  Hälfte  des  Dou¬ 
glas  entwickelter,  über  faustgrosser,  kugeliger  Tumor  von  leicht  unebener 
Oberfläche  und  derber  Konsistenz  in  Verbindung  ;  derselbe  lässt  sich  etwas 
empordrängen  und  ist  druckempfindlich ;  von  den  Bauchdecken  ist  er 
(ohne  Narkose)  nicht  fühlbar.  Ligg.  sacrouterina  verdickt. 

Klin.  Diagn. :  Wahrscheinlich  maligner  Ovarialtumor. 

24.  IX.  Operation:  Schnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse  entleert  grosse 
Mengen  blassgelb-eitrig  aussehenden  Exsudates.  Es  präsentierte  sich  zu¬ 
nächst  eine  rechtsseitige  multilokulare  Ovarialcyste,  aus  der  sich  klares 
Serum  entleerte.  Der  kurze  Stiel  in  2  Partien  ligiert,  durchtrennt.  Das 
Netz  stark  verdickt,  infiltriert;  am  Peritoneum  keine  Veränderungen.  Im 
Douglas  eingekeilt  findet  sich  ein  zweiter  Ovarialtumor,  dessen  Extraktion 
schwierig,  weil  er  an  der  Hinterfläche  adhärent  war,  vom  linken  Lig.  lat. 
überdacht  wurde  und  einen  sehr  breiten  Stiel  hatte.  Bei  der  Extraktion 
platzte  eine  Cyste  am  unteren  Pol;  es  entleerte  sich  Blut.  Nach  Doppel¬ 
ligatur  wird  der  Tumor  abgetragen.  Toilette.  Drainage  des  Douglas  mit 
Jodoformgaze.  Spencer  Wells-Naht. 

Verlauf  25.  IX.  Urin  per  Katheter  300.  Temp.  37,6.  Puls  110.  Tam¬ 
pons  erneuert.  —  26.  IX.  Temp.  37,2.  Puls  95.  Urin  spontan  700.  — 
2.  X.  Nähte  entfernt.  Tamponöffnung  fast  völlig  geschlossen.  Temp.  stets 
normal.  Urin  1000.  —  14.  X.  Aufstehen.  In  den  nächsten  Tagen  grosses 
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Schwächegefühl.  Keine  subjektive  Erholung.  Nachts  Engigkeitsgeftihl.  — 
20.  X.  Zunahme  des  Leibesumfanges  ;  ödematöse  Schwellung  beider  Lum¬ 
balgegenden;  erneuter  Peritonealerguss  nachgewiesen.  Urinmenge  sinkt. 
Der  Ascites  nimmt  beträchtlich  zu.  Das  linke  Bein  wird  ödematös.  Temp. 
normal.  —  25.  X.  Punktion  in  der  linken  vorderen  Lumbalgegend  von 
1400  ccm  dickem,  graugelbem  Eiter.  Temp.  normal.  Hierauf  bedeutende 
Erleichterung.  Keine  Atemnot  mehr.  Allgemeinbefinden  hebt  sich  deutlich. 
—  29.  X.  Aufstehen.  —  31.  X.  Entlassung  (ins  Darmstädter  Krankenh.)^ 

Pat.  erholt  sich  nicht  mehr  völlig.  Sie  soll  am  27.  XI.  94  an  (tuber¬ 
kulöser?)  Bauchfellentzündung  gestorben  sein. 

Der  rechtsseitige  Tumor,  11  V2  X6X  5  nach  der  Entleerung ,  ist  von 
einer  derben  Membran  überzogen,  auf  dem  Durchschnitt  von  graurötlichem, 
homogenem  Aussehen  ;  an  einzelnen  Stellen  Uebergang  in  myxomatöses 
Gewebe.  Eine  hühnereigrosse  und  eine  haselnussgrosse  Cyste  mit  glatter 
Wandung  enthielt  klares  Serum;  die  anhängende  Tube  ist  6  cm  lang, 
stark  geschwellt,  aber  offen  und  ist  mit  ca.  100  hirsekorngrossen,  grau¬ 
rötlichen  Knötchen  besetzt,  welche  auf  dem  Durchschnitt  mit  Flüssigkeit 
erfüllt  erscheinen. 

Der  linksseitige  Tumor  (11  X  6  X  8)  von  derselben  Beschaffenheit 
wie  rechts  ;  auf  der  Oberfläche  ebenfalls  einige  Cysten.  Tube  wie  rechts. 

Anat.  Diagnose:  Myxosarcoma  ovarii  dextr.  et  sin.  Purulenter  Ascites 
(tuberkulös?). 

Mikrosk.  Diagnose :  Spindelzellensarkom. 

Betrachtet  man  die  beschriebenen  Fälle  zusammen ,  so  ergibt 
sich  zunächst ,  dass  ein  epidemisches  oder  endemisches  Auftreten 
der  Ovarialsarkome  nicht  vorliegt.  Ausserdem  fand  sich  in  der 
Familie  der  Patientinnen  nie  eine  maligne  Erkrankung  der  Eier- 
stocke;  dagegen  starben  in  6  Fällen  Verwandte  an  malignen  Er¬ 
krankungen  anderer  Organe:  im  Falle  9  und  37  starb  die  Mutter 
an  Carcinoma  mammae,  in  Fall  31  an  Gesichtskrebs,  in  Fall  20  an 
Magenkrebs,  im  Falle  18  starb  der  Vater  hieran.  Interessant  dürfte 
sein,  dass  im  Falle  20  ausser  der  eben  erwähnten  Erkrankung  der 
Mutter  eine  Schwester  an  einer  „Mammageschwulst“  und  ein  Bruder 
an  Sarkomatose  gestorben  sein  sollen. 

Ob  und  inwiefern  diesen  Thatsachen  Bedeutung  beizulegen  ist, 
lässt  sich  vorläufig  nicht  entscheiden. 

Was  das  Alter  der  Patientinnen  betrifft,  als  sie  die  Klinik  auf¬ 
suchten,  so  fallen 

zwischen  20.  und  24.  Jahre  5  Fälle 
„  25.  und  29.  „  4 

„  30.  und  34.  „  3 
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zwischen  35.  und  39.  Jahre  2  Fälle 
„  40.  und  44.  „  5  „ 

„  45.  und  49.  „  9  „ 

„  50.  und  54.  „  7  „ 

„  55.  und  59.  „  2  „ 

„  60.  und  64.  „  0  „ 

„  65.  und  70.  „  2  „ 

Wenn  man  mit  diesen  Fällen  noch  diejenigen  Fälle  der  Lifcte- 
ratur  graphisch  zusammenstellt,  bei  denen  das  Alter  angegeben  ist, 
so  erhält  man  folgendes  Resultat: 


Fälle 

12 
11 
10 
9 
6 
7 
6 
5 
4 

J 
2 
/ 

O  10  20  30  50  00  7oJahre. 

Man  kann  hieraus  entnehmen,  dass  Erkrankungen  an  Ovarial- 
sarkom  wohl  in  jedem  Alter  *)  Vorkommen  können ;  vor  allem  aber 
weist  die  Kurve  zwei  Höhepunkte  auf,  einen  im  20.  und  einen  im 
48.  Jahre.  Da  die  Krankheit  schon  V2  bis  1  Jahr  ungefähr  bestan¬ 
den  hat,  so  kann  man  für  die  Entstehung  des  Ovarialsarkoms  als 
Höhepunkt  das  19.  resp.  47.  Lebensjahr  annehmen,  zwei  Zeitpunkte, 
die  der  Pubertät  resp.  dem  Klimakterium  ziemlich  entsprechen. 

Es  scheint  also  dasOvarium  gerade  in  diesen  Zeiten,  wo  in  ihm 
An-  und  Rückbildungsprozesse  vor  sich  gehen ,  zur  sarkomatÖsen 
Erkrankung  disponiert  zu  sein.  Hierfür  spricht  auch  der  Umstand, 
dass  bisweilen  das  Leiden  im  Anschluss  an  die  (in  normalem  Alter 
eingetretene)  Menopause  begann  (10,  25). 

Das  höchste  erreichte  Alter  bei  der  Erkrankung  findet  sich  in 
den  Fällen  von  Rheinstädter2)  und  Fasbender3)  und  ist 
68  Jahre.  Abgesehen  von  nicht  in  Betracht  kommenden  Erkrank¬ 
ungen  litten  einige  Patientinnen  vor  ihrem  jetzigen  Leiden  an  Unter¬ 
leibsentzündung  in  oder  nach  Puerperien  (3,  10,  18,  28,  38). 

1)  Doran,  Alb.,  fand  sogar  bei  einem  7monatlichen  Fötus  ein  Rund¬ 
zellensarkom  (Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London  1889.  p.  8). 

2)  Rheinstädter.  Centralbl.  für  Gyn.  Leipzig  1878.  545—548.  Vgl. 
denselben  Fall  auch  bei  March  and.  Abhandlungen  der  Naturforscherge¬ 
sellschaft  zu  Halle  1879.  Bd.  14.  p.  277.  Fall  6  (zugleich:  Habilitationsschrift 
Halle  1879). 

3)  Fasbender.  Berliner  klin.  Wochensehr.  11.  X.  89.  p.  588. 
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26  Patientinnen  haben  normal  geboren,  2  (12,  24)  waren  in 
der  Ehe  steril ;  die  übrigen  1 1  waren  nicht  verheiratet. 

Die  Periode  war  ausser  bei  5  Patientinnen  im  früheren  Leben 
normal;  bei  diesen  (4,  13,  17,  24,  25)  war  sie  entweder  unregel¬ 
mässig  oder  die  Zwischenzeiten  waren  zwar  gleich,  aber  zu  klein  oder 
zu  gross;  im  Falle  17  blieb  sie  seit  dem  13.  Lebensjahre  ganz  aus; 
im  Falle  24  und  25  war  sie  sehr  profus  und  mit  krampfartigen 
Schmerzen  verbunden  *). 

Das  augenblickliche  Leiden  begann  bei  Patientin  10 1  2)  und  25, 
wie  bereits  erwähnt,  im  Anschluss  an  die  Menopause  3),  bei  Patien¬ 
tin  20  während  einer  Gravidität,  bei  Patientin  31  nach  einer  Ge¬ 
burt  und  im  Falle  38  nach  einer  Unterleibsentzündung. 

Das  erste,  was  die  Patientinnen  bemerkten,  war  in  12  Fällen  die 
Anschwellung  des  Leibes  oder  „das  Gefühl  von  einer  Leibesgeschwulst“. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  ersten  Klagen  allgemeiner  oder 
beziehen  sich  nicht  direkt  auf  den  Tumor.  In  4  Fällen  wird  an¬ 
gegeben,  dass  die  Periode  alle  14  Tage  (12,  15,  31)  oder  doch  zu 
früh  (2)  aufzutreten  begann.  Bei  anderen  Patientinnen  blieb  die 
Periode  aus  oder  trat  schwächer  auf  (18,  27,  37,  38).  In  einigen 
Fällen  war  das  erste  Symptom  eine  langdauernde  profuse  Blutung, 
gewöhnlich  ohne  Schmerzen  (9,  21,  24,  30,  32,  33)  oder  die  Blu¬ 
tungen  traten  unregelmässig  mehrmals  auf  (38)  oder  es  fand  je 
zwischen  zwei  Menses  ein  Abgang  von  Blut  und  Schleim  statt  (36). 

In  den  Fällen  4,  14,  22,  23  bilden  Blasenbeschwerden  mit  die 
ersten  Symptome:  Harndrang,  Inkontinenz,  erschwertes  Wasser¬ 
lassen;  im  Falle  5  und  20  tritt  im  Beginne  Obstipation  in  den 
Vordergrund.  Auch  von  Seiten  des  Magens  können  die  ersten  Be¬ 
schwerden  hervorgerufen  werden  ;  so  klagen  einige  Patientinnen  über 
Magendruck,  Appetitmangel,  Erbrechen  oder  Sodbrennen  (5,  20,  39). 

In  einigen  Fällen  sind  es  allgemeine  Klagen  wie  Müdigkeit, 
Kraftlosigkeit,  Unfähigkeit  zur  Arbeit,  die  die  Patientinnen  auf  den 
Beginn  eines  Leidens  aufmerksam  machen  (1,  16,  39);  bei  anderen 
treten  Schmerzen  im  Leib,  im  Kreuz  (3,  7,  16,  17,  23,  26,  27,  29) 

1)  Die  hier  besprochenen  Menstruationsanomalien  fallen  z.  T.  lange  Zeit 
vor  Beginn  des  jetzigen  Leidens. 

2)  Im  Falle  10  muss  man  dahin  gestellt  sein  lassen ,  ob  die  ersten  Er¬ 
scheinungen  durch  das  Sarkom  oder  durch  das  im  Tumor  befindliche  Fibro- 
myom  bedingt  waren;  siehe  unten. 

3)  In  den  Fällen  13,  14,  24,  26,  30,  33  begann  das  Leiden  grössere  oder 
geringere  nach  dem  Versiegen  der  Menses. 
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oder  in  den  Genitalien  (19)  oder  nur  ein  unbestimmtes,  unange¬ 
nehmes  Gefühl  (35)  auf.  Im  falle  27  werden  Gehbeschwerden 
angegeben. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  treten  zu  diesen  Anfangs¬ 
symptomen  noch  andere  wichtige  Erscheinungen,  zum  Teil  kommen 
die  eben  aufgezählten  Symptome  erst  im  späteren  Verlauf  dazu. 

Nach  und  nach  bemerken  fast  alle  Patientinnen  die  Existenz 
einer  Geschwulst  oder  doch  wenigstens  die  Leibesschwellung. 

In  den  Fällen  21  und  39  aber  bemerkten  die  Pat.  nichts  hiervon 
und  es  konnte  der  Tumor  nicht  einmal  bei  der  klinischen  Unter¬ 
suchung  vom  Abdomen  aus  gefühlt  werden. 

Oft  verstreicht  von  den  Anfangserscheinungen  an  einige  Zeit, 
bis  die  Patientinnen  die  Leibeszunahme  bemerken  (in  19  Fällen); 
diese  Zeit  kann  bis  zu  4  Jahren  betragen  (38),  gewöhnlich  beträgt 
sie  einige  Monate  1). 

Die  subjektiven  Beschwerden  im  Krankheitsverlaufe  lassen  sich 
einteilen  in  solche,  die  der  Tumor  rein  mechanisch  hervorruft  (durch 
Druck  und  Aehnliches)  und  solche,  die  durch  dessen  Einwirkung 
auf  den  Gesamtorganismus  bedingt  werden. 

Auf  die  letzteren,  wenn  auch  nicht  ganz  allein  auf  sie,  sind 
Kräfteabnahme,  Mattigkeit,  Fieber  und  die  besonders  in  den  letzten 
Stadien  häufig  auftretende  Abmagerung,  welche  in  15  Fällen  aus¬ 
drücklich  hervorgehoben  ist,  zurückzuführen. 

Im  Falle  22  trat  (vielleicht  reflektorisch)  eine  Psychose  ein, 
die  sich  in  Verfolgungsideen  und  Angst  äusserte. 

Einen  Uebergang  zu  den  mechanisch  hervorgerufenen  Störungen, 
vielleicht  auch  eine  Klasse  für  sich,  indem  die  Krankheit  gerade  in 
dem  Organ  ihren  Sitz  hat,  welches  die  Menstruation  bedingt,  bilden  die 
Störungen  dieser  letzteren.  Die  Periode  bleibt  im  weiteren  Verlauf 
der  Krankheit,  auch  wenn  sie  es  bis  dahin  war,  selten  normal.  In 
einigen  Fällen  ist  allerdings  ein  ungestörtes  Weiterbestehen  der 
Menses  ausdrücklich  hervorgehoben  (4,  6,  28,  39). 

Charakteristische  Merkmale  bestehen  bei  den  Störungen  nicht ; 
in  vielen  Fällen  findet  man  die  Angabe,  dass  die  Periode  seit  einiger 
Zeit  ganz  ausgeblieben  ist  oder  dass  sie  nach  einer  längeren  Pause 
regelmässig  oder  unregelmässig  wiederkehrte.  Andere  Patientinnen 
bemerkten  ein  regelmässiges  Zuspätkommen  oder  ein  kontinuierliches 
Schwächerwerden  der  Menses. 


1)  Nach  L  a  d  o  u  c  e  (These  de  Paris  1890)  beträgt  sie  stets  mehrere  Jahre. 
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Diesen  Aussagen  stehen  jene  gegenüber,  dass  die  Periode  regel¬ 
mässig  zu  früh  komme  oder  dass  sie  Öfters  sehr  lange  andauere. 

In  einigen  Fällen  sollen  die  Blutungen  besonders  profus  und 
mit  starken  Schmerzen  verbunden  gewesen  sein ;  in  wieder  anderen 
waren  die  Menses  absolut  unregelmässig. 

Zusammengefasst  kann  man  sagen,  dass  die  menstruellen  Blu¬ 
tungen  bald  vermehrt,  bald  verringert,  bald,  ohne  nach  einer  dieser 
Richtungen  hin  zu  überwiegen,  unregelmässig  waren  (im  Verhältnis 
von  11  :  13  :  5).  Die  mechanisch  hervorgerufenen  Störungen  wer¬ 
den  bedingt  durch  Druck,  Zug  und  ähnliche  andere  Reize,  die 
der  Tumor  an  näher  oder  entfernter  liegenden  Organen  direkt  oder 
indirekt  ausiibt,  indem  er  deren  Ernährung,  Wachstum  oder  Funk¬ 
tion  beeinträchtigt. 

Was  die  Nachbarorgane  betrifft,  auf  die  das  Sarkom  seine 
Wirkung  äussert,  so  ist  zunächst  der  Darm  zu  erwähnen. 

Wir  finden  in  17  Fällen  die  Angabe,  dass  Obstipation  oder 
„erschwerter  Stuhlgang“  bestanden  habe;  wie  schon  oben  erwähnt, 
tritt  dieses  Symptom  oft  schon  früh  ein.  Ihren  Grund  hat  die  Ob¬ 
stipation  zum  Teil  in  der  direkten  Kompression  des  Darms,  speziell 
des  Rectums ,  zum  Teil  dürfte  aber  auch  der  sehr  oft  vorhandene 
Ascites  mit  Schuld  daran  tragen,  indem  infolge  des  erhöhten  Ab¬ 
dominaldruckes  die  Darmperistaltik  erschwert  wird. 

Für  den  Umstand,  dass  die  Obstipation  sowie  die  nun  zu  be¬ 
sprechenden  Blasenerscheinungen  gerade  in  den  frühen  Stadien  ein- 
treten,  ist  der  Grund  wohl  darin  zu  suchen  ,  dass  der  Tumor  erst 
im  kleinen  Becken  wächst  und  hier  schliesslich  die  betreffenden 
Organe  gegen  die  Beckenwandung  andrängt,  während  er  sich  in 
seinem  weiteren  Wachstum  aus  dem  kleinen  in  das  grosse  Becken 
erhebt  und  nun  auf  die  Organe  des  kleinen  Beckens  nur  noch  einen 
geringeren  Druck  ausübt. 

Durch  diese  Annahme  lassen  sich  noch  weitere,  unten  zu  be¬ 
sprechende  Erscheinungen  erklären.  Die  Blasenbeschwerden  bestehen 
in  Schmerzen  beim  Wasserlassen  oder  Erschwerung  des  Urinierens, 
in  Urindrang  und  Incontinentia  urinae.  Sie  finden  sich  in  17  Fällen 
erwähnt.  Auf  die  Scheide  kann  der  Tumor  vordrängend  wirken  :  im 
Fall  4  wird  von  der  Patientin  ein  zur  Zeit  des  ersten  Tumorwachs¬ 
tums  entstandener  Scheidenprolaps  erwähnt.  Durch  Kompression  der 
Venen  erzeugt  der  Tumor  Schwellung  eines  oder  beider  Beine;  die¬ 
selbe  wurde  in  8  Fällen  von  den  Patientinnen  bemerkt. 

Ferner  ist  im  Falle  39  angegeben,  dass  auch  das  linke  Labium 
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majus  geschwollen  war.  In  diesem  Falle  ist  ancli  hervorgehoben, 
dass  die  Schwellung  am  Bein  und  Labium  eine  vorübergehende  ge¬ 
wesen  ist,  ein  Umstand,  der  sich  wiederum  dadurch  erklären  lässt, 
dass  die  Kompression  der  betreffenden  Venen  beim  Weiter-  also  In- 
diehöhewachsen  des  Tumors  nachliess.  Drückt  der  Tumor  auf  den 
Plexus  ischiadicus ,  so  entstehen  Erscheinungen  wie  im  Falle  15, 
wo  über  öfteres  Eingeschlafensein  des  (rechten)  Beines  geklagt  wird. 

ln  10  Fällen  finden  sich  im  Krankheitsverlaufe  Kreuz-  oder 
Bückenschmerzen  angegeben  ;  sie  treten  in  einigen  Fällen  schon  sehr 
frühzeitig  (s.  o.),  meist  erst  später  auf  und  dürften  ihre  Ursache 
in  Reizung  der  Spinalnerven  haben. 

Was  die  Schmerzen  im  Leib  betrifft,  so  sind  sie  meist  auf  den  Unter¬ 
leib  lokalisiert,  können  aber  auch  die  Lumbalgegenden  einnehmen  (39). 
Sie  sind  bald  stechend  (3),  bald  reissend  (35),  bald  brennend  (32), 
bald  werden  sie  als  krampfartig  bezeichnet  (24).  In  anderen  Fällen 
haben  sie  nicht  einen  so  ausgesprochenen  Charakter.  Selten  errei¬ 
chen  sie  eine  bedeutendere  Höhe;  meist  sind  sie  im  Verhältnis  zu 
der  schon  bedeutenden  Grösse  des  Tumors  gering.  Im  ganzen  treten 
sie  in  20  der  obigen  Fälle  auf.  Sie  sind  wohl  meist  auf  peritoneale 
Reizung  zurückzuführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch  das  in  8  Fällen  bemerkte  Druckgefühl, 
die  Empfindung  von  „Völle“  oder  Spannung  im  Leib. 

Die  schon  unter  den  Anfangserscheinungen  genannten  Magen¬ 
symptome  treten  im  Laufe  der  Zeit  noch  deutlicher  hervor ;  sie  finden 
sich  in  16  Fällen  erwähnt  als  Brechreiz ,  Erbrechen  ,  Aufstossen, 
Sodbrennen,  Magendruck  und  kommen  durch  den  erhöhten  Abdomi¬ 
naldruck,  teilweise  wohl  auch  durch  direkten  Druck  und  Reiz  des 
Tumors  zu  Stande.  Der  Appetitmangel  kann  jedenfalls  auch  durch 
die  allgemein  darniederliegende  Verdauung  hervorgerufen  werden. 
In  Fällen,  in  denen  der  Tumor  bedeutende  Grösse  erreicht  hat  oder 
der  Ascites  hochgradig  geworden  ist,  treten  zu  den  obigen  Beschwer¬ 
den  noch  Atemnot  (8,  13,25,  28,  30,  31,  39)  oder  Herzklopfen  (28). 

Was  nun  das  K rankheitsbild  betrifft,  welches  die  Patientinnen 
bei  ihrem  Eintritt  in  die  Klinik  bieten ,  so  ist  darüber  folgendes 
zu  bemerken : 

Der  Körperbau  ist  -oft  als  kräftig  bezeichnet.  Der  Ernährungs¬ 
zustand  ist  bisweilen  gesunken  ,  es  besteht  hie  und  da  starke  Ab¬ 
magerung;  relativ  häufig  aber,  selbst  in  Fällen,  in  denen  das  Lei¬ 
den  schon  weit  vorgeschritten  ist,  sind  Fettpolster  und  Muskulatur 
noch  gut  erhalten,  es  besteht  keine  Kachexie.  Auch  das  Aussehen 
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der  Kranken  ist  oft  ein  gutes,  gesundes.  Die  Haut  ist  in  einzelnen 
Fällen  subikterisch  verfärbt  (10,  24,  32),  in  anderen  stark  pigmen¬ 
tiert  (6,  7,  12,  28,  34,  36).  Die  Pigmentierung  beschränkt  sich  in 
einigen  Fällen  auf  den  Warzenhof,  den  Nabel  und  die  Linea  alba ; 
bisweilen  ist  das  Pigment  fleckig  in  der  Haut  verteilt. 

Die  schon  bei  Besprechung  der  Anamnese  teilweise  erwähnten 
Oedeme  finden  sich  beim  Eintritt  in  die  Klinik  in  8  Fällen  ;  sie  be¬ 
treffen  meist  eine  oder  beide  Unterextremitäten,  zweimal  die  Kreuz¬ 
oder  Lendengegend  (6,  9),  einmal  das  Labium  majus  (39),  einmal  das 
Labium  minus  (22).  Die  Inguinaldrüsen  sind  in  den  Fällen  18,  27, 
29  geschwollen.  Die  Brustorgane  sind  Öfters  nach  oben  verdrängt 
(6,  15,  29,  36,  38,  39)  in  der  Weise,  dass  die  unteren  Lungengrenzen 
zu  hoch  stehen  und  event.  das  Herz  etwas  quer  gelagert  erscheint  (6). 
Die  Leber  ist  unter  diesen  Verhältnissen  in  die  Zwerchfell kuppel 
hineingeschoben  ;  infolgedessen  ist  die  Leberdämpfung  verschmälert 
(10,  13,  18,  27,  38,  39),  ihr  unterer  Rand  steht  zu  hoch  (6,  24, 
30,  31,  34,  36,  38,  39).  Die  Bauchdecken  sind ,  bald  dünn  bald 
dick,  je  nach  dem  Vorhandensein  von  Ascites  (oder  fluktuierendem 
Tumor)  prall  elastisch  oder  weich.  Der  Leib  ist  entweder  gleich- 
massig  aufgetrieben,  wenn  der  Tumor  klein  ist  und  der  Ascites  über¬ 
wiegt,  oder  es  beschränkt  sich  die  Vorwölbung  auf  einen  kleineren 
Bezirk  und  nimmt  median  oder,  wie  meist  der  Kall,  seitlich  liegend 
das  Hypogastrium  allein  oder  auch  noch  das  Mesogastrium  ein. 

Die  Form  des  Leibes  ist  oft  halbkugelig,  hie  und  da  fassfÖr- 
mig  (9,  22)  oder  ovoid  (38)  oder  spitzbauchförmig  (14).  Der  Leibes¬ 
umfang  ist  meist  über  dem  Hypogastrium  am  grössten,  kann  aber 
weiter  oben  auch  beträchtliche  Grösse  erreichen  ;  so  findet  sich  der 
grösste  Leibesumfang  im  Falle  28  weit  oberhalb  des  Nabels;  ge¬ 
wöhnlich  misst  der  Leibesumfang  85 — 110  cm,  am  grössten  ergibt 
er  sich  im  Falle  34  mit  116  cm.  Der  Nabel  ist  bisweilen  ektatisch 
(14,  23,  27,  34,  38);  hie  und  da  besteht  gleichzeitig  eine  Nabelhernie 
(3,  26,  32) ;  im  Falle  13  ist  eine  Hernie  oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea 
alba  erwähnt;  lmal  findet  sich  eine  Cruralhernie  (39)  und  lmal  eine 
Inguinalhernie  (13). 

Bei  der  Palpation  lässt  sich  median ,  meist  etwas  seitlich  ge¬ 
lagert  der  Tumor  erkennen  und  oft  deutlich  abgrenzen.  Derselbe 
erscheint  der  palpierenden  Hand  faustgross  bis  mannskopfgross,  mit¬ 
unter  bedeutend  grösser,  z.  B.  im  Fall  10  wie  ein  Hmonatlich  gra¬ 
vider  Uterus ;  selten  ist  er,  wie  bereits  oben  erwähnt  wurde, 
von  den  Bauchdecken  aus  nicht  zu  fühlen.  Die  Konsistenz  erscheint 
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sehr  oft  derb  oder  derb  elastisch,  selten  weich  (z.  B.  im  Fall  22  bei 
einem  erweichten  Rnndzellensarkom) ,  bisweilen  ungleichmässig,  in¬ 
dem  sich  neben  harten  Bezirken  auch  weiche  Stellen  finden  (z.  B. 
Fall  17).  Die  Oberfläche  fühlt  sich  meist  grob-  und  flachhöckerig 
an;  in  wenigen  Fällen  erscheint  sie  ganz  glatt  (9,  19,  38),  kleinere 
Unebenheiten,  Rauhigkeiten  scheinen  nicht  vorzukommen.  Die  äus¬ 
sere  Form  ist  entweder  rundlich,  kugelig  oder  ovoid,  oder  es  sind 
deutliche  Einkerbungen  zu  bemerken;  der  Tumor  besteht  dann  aus 
mehreren  Segmenten. 

Was  die  Beweglichkeit  betrifft,  so  ballotiert  der  Tumor,  oder 
ein  Teil  desselben  oft  zwischen  den  Fingern;  meist  lässt  er  sich  ver¬ 
schieben  ;  manchmal  ist  die  Beweglichkeit  auf  eine  Richtung  be¬ 
schränkt  ,  gewöhnlich  die  von  einer  Seite  zur  andern  (6mal).  Im 
Ganzen  ist  in  27  Fällen  eine  mehr  oder  minder  leichte  Verschieb¬ 
barkeit  hervorgehoben.  Absolut  fixiert  ist  der  Tumor  selten. 

In  16  Fällen  lässt  sich  bei  der  Palpation  die  cystische  Beschaffen¬ 
heit  des  Tumors  nach  weisen,  indem  dieser  fluktuiert. 

Ein  über  das  Abdomen  sich  bewegender  Wellenschlag  ist  11  mal 
beobachtet  und  wird  durch  die  Existenz  einer  grösseren  Menge  intra¬ 
abdominaler  Flüssigkeit  bedingt. 

Die  Perkussion  ergiebt  leeren  Schall  im  Bereich  des  Tumors ; 
ausnahmsweise  kann  dieser  ganz  (bisweilen  teilweise)  von  Därmen 
überlagert  sein,  so  dass  keine  Dämpfung  nachzuweisen  ist  (36). 

Zu  der  durch  den  Tumor  bedingten  Dämpfung  kommt  nun  noch 
die  des  Ascites. 

Zunächst  sind  es  die  Lumbalgegenden,  welche  schon  bei  relativ 
geringem  Erguss  gedämpft  erscheinen;  wenn  die  Flüssigkeitsansamm¬ 
lung  immer  weiter  geht,  so  stÖsst  die  Dämpfung  an  die  des  Tumors, 
dann  geht  sie  in  diese  über ;  bei  hochgradigem  Ascites  schliesslich 
liegt  die  Geschwulstdämpfung  ganz  in  der  des  Ascites. 

So  resultieren  die  verschiedensten  Figuren  des  Dämpfungsbezirks, 
speziell  dessen  oberer  Begrenzungslinie.  Dieselbe  ist  bei  fehlendem 
oder  geringgradigem  Erguss  aufwärts  konvex,  bei  bedeutender 
Flüssigkeitsansammlung  aufwärts  konkav. 

Bei  mittleren  Mengen  ist  jene  Grenzlinie  entweder  unregel¬ 
mässig  oder  i^f~\^förmig,  oder,  wenn  der  Tumor  ganz  auf  einer 
Seite  liegt,  resp.  eiförmig,  wie  z.  ß.  im  Falle  30. 

Ist  die  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  leicht  beweglich  und  nicht 
in  zu  grosser  Menge  vorhanden,  so  findet  bei  Seitenlagerung  der 
Patientin  eine  Aufhellung  der  Lumbaldämpfung  der  anderen  Seite  statt. 
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Die  Lumbalgegenden  erschienen  in  21  Fallen  gedämpft;  eine 
Aufhellung  des  Schalles  bei  Lageveränderung  wurde  in  13  dieser 
Fälle  beobachtet. 

Die  Dämpfung  im  Abdomen  war  in  16  Fällen  nach  oben  kon¬ 
vex,  in  7  Fällen  nach  oben  konkav  begrenzt;  im  übrigen  war  die 
obere  Grenzlinie  unregelmässig,  resp.  von  oben  angegebener  Form. 

In  einigen  Fällen  wurde  bei  der  Untersuchung  ein  Schwirren 
oder  ein  Reibegeräusch  wahrgenommen;  es  dürften  beide  ihren  Ur¬ 
sprung  in  fibrinösen  Auflagerungen  oder  in  miliaren  Knötchen  im 
Peritoneum  haben ,  wie  sie  sich  mehrfach  bei  der  Operation  vor¬ 
fanden ;  im  Verhältnis  zur  Häufigkeit  jener  anatomischen  Verände¬ 
rungen  am  Peritoneum  sind  aber  obige  Symptome  nur  selten  wahr¬ 
nehmbar  gewesen. 

Von  grosser  Bedeutung  bei  der  Aufnahme  des  Status  ist  die 
Vaginaluntersuchung.  Hie  und  da  ist  der  Tumor  oder  seine  Be¬ 
schaffenheit  nur  hier  deutlich  zu  konstatieren.  In  einigen  anderen 
Fällen  ist  allerdings  der  Abdominaltumor  von  der  Scheide  aus  nicht 
zu  fühlen.  Man  fühlt  bald  im  vorderen  (lOmal) ,  bald  im  hinteren 
(lOmal)  Scheidengewölbe,  hie  und  da  auch  in  beiden  (2mal)  ein  Seg¬ 
ment  des  Abdominaltumors ,  welches  die  Bewegungen  des  letzteren 
mitmacht. 

Was  den  Zusammenhang  des  Uterus  mit  dem  Tumor  betrifft, 
so  wurde  in  den  Fällen  3,  4,  5,  12,  39  ein  vom  betreffenden  Uterus¬ 
horn  zum  Tumor  ziehender  Strang  beobachtet. 

Der  Uterus  bewegte  sich  in  13  Fällen  bei  Verschiebungen  des 
Tumors  mit,  während  er  in  9  Fällen  deutlich  unbewegt  in  seiner 
Lage  verblieb. 

Der  Tumor  bewirkt  sehr  häufig  am  Uterus  eine  Veränderung 
der  Lage,  Stellung  und  Haltung  desselben. 

Im  Allgemeinen  wird  der  Uterus  nach  der  Seite  geschoben, 
wo  der  Tumor  nicht  ist,  also  bei  rechtsseitigem  Tumor  nach 
links  e.  c. 

Bei  Vergleichung  dieser  Verhältnisse  fällt  aber  auf,  dass  der 
Uterus  viel  häufiger  nach  rechts  verlagert  erscheint  (12mal  dextro- 
poniert),  als  nach  links  (3mal  sinistroponiert),  obgleich  die  Tumoren 
annähernd  ebenso  oft  rechtsseitig  wie  linksseitig  sind  1). 

1)  Da  der  Uterus  sich  auch  während  der  Schwangerschaft  viel  häu¬ 
figer  nach  rechts  legt,  so  kann  man  wohl  annehmen,  dass  der  Uterus  rechts 
stärker  fixiert  ist  und  die  Widerstände  seitens  dieser  Befestigung  links  leichter 
als  rechts  überwunden  werden. 
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Die  Verlagerungen  des  Uterus  nach  vorn  und  hinten  sind  ziem¬ 
lich  gleich  verteilt. 

Im  Falle  32  ist  er  zwischen  Tumor  und  Symphyse  fest  einge¬ 
keilt.  Ferner  kann  der  Uterus  in  die  Höhe  geschoben  (24)  oder  nach 
abwärts  gedrückt  werden  (3,  12,  13,  19,  30). 

ln  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  das  Corpus  ein  wenig  verdickt,  die 
Sondenlänge  8  cm  oder  noch  mehr;  in  3  Fällen  ist  die  Sondenlänge 
kleiner- als  7  cm. 

Die  Portio  sieht  gewöhnlich  nach  der  Seite  des  Tumors ,  weil 
dieser  letztere  das  Corpus  stärker  verdrängt  als  die  Portio,  infolge 
dessen  sich  ausser  der  Veränderung  der  Position  auch  eine  Version 
nach  der  vom  Tumor  nicht  eingenommenen  Seite  ergiebt. 

Die  Portio  fühlte  sich  in  4  Fällen  weich  oder  aufgelockert  an. 

Ausser  den  Einwirkungen  des  Tumors  auf  den  Uterus  lassen  sich 
noch  solche  auf  die  Blase  (13,  24,  25)  und  den  Mastdarm  (16)  kon¬ 
statieren.  Ferner  erweist  sich  die  vordere  Vagin alwand  3mal  (24,  30,  39), 
die  hintere  2mal  (25,  28)  vorgedrängt  oder  gar  vorgefallen.  Nur 
selten  ist  der  Tumor  druckempfindlich  (24,  32,  39)  und  in  diesen 
Fällen  wohl  nur  durch  peritoneale  Reizung. 

Ausser  der  Vaginaluntersuchung  kommt  noch  diejenige  per  rectum 
in  Betracht,  welche  häufig  noch  genauere  Orientierung  über  Lage, 
Form  und  Beweglichkeit  u.  s.  w.  des  Tumors  ermöglicht.  — 

Was  den  anatomischen  Befund  anlangt,  wie  er  sich  bei 
der  Operation  ergab  und  zum  Teil  durch  die  Sektion  ergänzt  wurde, 
so  ist  darüber  zu  bemerken  :  Der  schon  in  vielen  Fällen  klinisch 
nachgewiesene  Ascites  fand  sich  noch  bedeutend  häufiger,  nämlich 
in  29  Fällen,  während  Olshausen  *)  ihn  bei  14  Fällen  nur  6mal 
erwähnt  fand.  Ladouce1 2)  berechnete  die  Häufigkeit  des  Ascites 
zu  75 °/o  seiner  Fälle. 

18mal  fanden  sich  grössere  Mengen  (mehrere  Liter),  darunter 
einmal  9  L.  (31)  und  zweimal  7  L.  (7,  8). 

Die  Beschaffenheit  des  Ascites  ist  sehr  verschieden  ;  häufig  ist  er 
klar,  serös;  in  anderen  Fällen  befinden  sich  Fibringerinnsel  darin,  teils 
frei,  teils  auf  verschiedenen  Organen  abgelagert  (5,  7,  8,  26,  27),  oder 
die  Flüssigkeit  ist  hämorrhagisch  (5  ,7,  10,  14,  23,  30,  31,  35,  37,  38) ; 
zweimal  war  sie  eitrig  (5,  39).  Bisweilen  weist  die  Flüssigkeit  einen 
grossen  Eiweissgehalt  auf  (8,  28),  so  dass  beim  Kochen  die  ganze  Masse 
gerinnt.  Im  F.  26  ist  der  Ascites  mit  colloidem  Cysteninhalt,  der  sich 


1)  Olshausen.  Krankheiten  der  Ovarien,  pag.  426. 

2)  Ladouce.  Th£se  de  Paris  1890. 
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spontan  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hatte,  vermengt,  so  dass  er 
fadenziehend,  gelatinös  und  opalescierend  erscheint. 

Das  Peritoneum  ist  bisweilen  hyperämisch  (15,  26,  31,  35),  hämor¬ 
rhagisch  (9)  oder  fibrinös  belegt  (9,  26,  27,  36).  In  einigen  Fällen  ist 
es  mit  miliaren  Knötchen  besät  (18,  20,  23). 

Adhäsionen  finden  sich,  wenn  man  auch  die  geringeren  (13,  18) 
mitrechnet,  in  grosser  Häufigkeit,  nämlich  in  29  Fällen,  während 
Olshausen1)  deren  Seltenheit  hervorhebt.  Sie  sind  meist  sehr  aus¬ 
gedehnt  und  oft  recht  fest  und  schwer  zu  lösen.  Sie  betreffen  Darm, 
grosses  Netz,  Bauchdecken,  Bauchwand,  Douglas,  selten  Uterus  (21), 
Ovarien  (4),  Lig.  latum  (31),  Leber  und  Gallenblase  (19).  Oft  ent¬ 
halten  sie  viele  und  grosse  Gefässe  (19,  30,  33). 

Betreffs  des  Verhältnisses  der  Adhäsionen  zum  Ascites  lässt  sich 
nicht  konstatieren,  dass  jene  bei  fehlendem  oder  geringem  Erguss 
am  stärksten  entwickelt  sind,  noch  auch,  dass  sie  hei  starkem  Ascites 
fehlen.  Gerade  die  derbsten  und  breitesten  Adhäsionen  finden  sich 
in  Fällen,  in  denen  ein  beträchtlicher  Ascites  vorhanden  war,  und 
häufig  fehlen  die  Adhäsionen,  wenn  zugleich  auch  der  Ascites  fehlt 
oder  nur  sehr  gering  ist.  Vielleicht  lässt  sich  im  Gegenteil  ver¬ 
muten,  dass  Ascites  und  Adhäsionen  häufig  dieselbe  Ursache  haben, 
nämlich  eine  chronische  Reizung  des  Peritoneums,  und  daher  oft 
Zusammentreffen.  Natürlich  kann  der  Ascites  auch  anderen  Ur¬ 
sprungs  sein,  z.  B.  durch  Stauung  infolge  von  Venenkompression 
hervorgerufen  werden,  vor  allem,  wenn  er  zugleich  mit  Oedem  der 
unteren  Extremitäten  auftritt. 

Metastasen  sind  ebenfalls  häufiger  zur  Beobachtung  gekommen, 
als  man  aus  den  Litteraturangaben  hätte  erwarten  sollen.  Sie  fan¬ 
den  sich  in  17  Fällen  und  zwar  im  Peritoneum  parietale,  viscerale 
(1,  9,  18,  19,  20,  29,  30)  oder  im  grossen  Netz  (15,  24,  39),  in  den 
mesenterialen  oder  retroperitonealen  Lymphdrüsen  (1,  8,  21,  27,  31,  36), 
am  Uterus  (29),  an  der  Tube  (15),  im  Parametrium  (9,  16),  im 
Douglas  (31),  an  der  Flexura  sigmoidea  (27),  an  der  Leber  (9,  21). 
der  Gallenblase  (23),  am  Zwerchfell  (29),  an  Pleura  und  Lungen  (1) 2). 
Die  Inguinaldrüsen  waren  in  den  Fällen  18,  27,  29  geschwollen. 

Vielleicht  kann  man  unter  die  metastatischen  Erkrankungen  auch 
noch  die  Fälle  rechnen,  bei  denen  beide  Ovarien  sarkomatös  erkrankt 
sind,  das  eine  Ovarium  aber  gegenüber  dem  anderen  sich  auf  einer  viel 
früheren  Entwicklungsstufe  der  Erkrankung  befindet  (3,  5,  7,  9,  34,  38). 

1)  Olshausen  1.  c. 

2)  Vergl.  den  Fall  von  Hertz  (Virch.  Archiv.  Bd.  36.  p.  97). 
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(Ob  hierher  auch  die  Fälle  gleichzeitiger  und  gleichmässiger  Er¬ 
krankung  beider  Ovarien  zu  zählen  sind,  bleibt  dahingestellt). 

Die  Tube  ist  durch  ihre  unmittelbare  Nachbarschaft  zum  Tumor 
öfters  verändert;  bisweilen  ist  sie  verdickt  (6,  15,  16,  29,  30,  39)  oder 
verlängert  (6,  14  [20  cm  lang],  15,  26,  30  [14  cm  lang])  oder  hydro- 
pisch  (6,  32)  oder  ödematos  (33);  anderenfalls  erweist  sie  sich  hyperä- 
misch  (16,  26,  38)  oder  hämorrhagisch  (29).  Sie  liegt  entweder  auf 
dem  Tumor  oder  vor  ihm  und  kann  diesen  förmlich  umkreisen  (35). 

Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  hie  und  da  der  Uterus  oder  das 
andere  Ovarium  an  einer  anderweitigen  Tumorbildung  erkrankt  sind, 
und  durch  derartige  Komplikationen  die  klinische  Untersuchung  sehr 
erschwert  wird.  So  bestanden  im  F.  6  zwei  subseröse  Myofibrome 
des  Uterus,  im  F.  21  multiple  Fibrome  desselben. 

Im  F.  10  steckte  ein  verfettetes  Fibromvom  vollständig  in  der 
ovariellen  Tumormasse,  welche  sich  ihrerseits  aus  einem  multiloku- 
lären  Kystom  und  einem  Fibrosarkom  zusammensetzte.  Das  andere 
Ovarium  enthielt  in  demselben  Falle  einige  Cysten.  In  den  Fällen 
19  und  23  war  das  andere  Ovarium  cystisch  degeneriert. 

Was  das  0  v  ar  i  al  s  a  r  k  o  m  s  e  1  b  s  t  betrifft,  so  sass  es  16mal 
rechtsseitig,  13mal  linksseitig  und  lOmal  beiderseitig;  unter  den 
letzteren  Fällen,  in  denen  beide  Ovarien  betroffen  waren,  war  6mal 
ein  Ovarium  bedeutend  weiter  erkrankt  als  das  andere ,  und  zwar 
4mal  das  linke  und  2mal  das  rechte. 

Wenn  man  diese  Fälle  als  spätere  Stadien  früher  einseitiger  Er¬ 
krankungen  auf  fasst,  so  kann  man  sie  bei  der  Lösung  der  Frage, 
welches  Ovarium  häufiger  erkrankt,  mit  verwerten  und  findet  dann 
zusammen  mit  den  einseitigen  Erkrankungen : 

18  Fälle  für  das  rechte  und 
17  „  „  „  linke  Ovarium; 

es  erscheint  demnach  das  rechte  Ovarium  nur  um  Weniges  häufiger 
zu  erkranken  als  das  linke. 

Ladouce1)  fand  in  seiner  Zusammenstellung  das  rechte  Ova¬ 
rium  ebenfalls  um  Weniges  häufiger  erkrankt  als  das  linke  (16  : 14) ; 
unter  seinen  38  Fällen  waren  8  doppelseitig,  während  unter  obigen 
39  Fällen  lOdoppelseitige  Erkrankungen  vorkamen. 

Aus  beiden  Zusammenstellungen  zusammen  berechnet  sich  eine 
Häufigkeit  von  23,4 °/o  für  doppelseitige  und  76,6 °/o  für  einseitige 
Erkrankung,  wovon  wieder  40,1  °/o  auf  das  rechte  und  36,5°/o  auf 


1)  Ladouce  1.  c. 
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das  linke  Ovarium  fallen.  (Unter  Leopolds1)  12  Fällen  waren  7, 
unter  Ols h  an  sen2)  14  Fällen  nur  eine  doppelseitige  Erkrankung.) 

Die  Grösse  der  Tumoren  schwankt  erheblich.  Mannskopfgrösse 
ist  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  angegeben  und  dürfte  den 
Durchschnitt  darstellen.  Der  grösste  Tumor  findet  sich  im  F.  35 ;  er 
wog  4750  gr  und  reichte  bis  ans  Hypochondrium,  bedeutende  Grösse 
erreichten  die  Tumoren  ferner  in  den  Fällen  4,  7,  17,  27,  33,  38. 
Bei  seiner  Entwicklung  bedingt  das  Ovarialsarkom  nicht  immer  eine 
gleichmässige  Zunahme  des  Ovariums  nach  allen  Richtungen ;  meist' 
scheint  die  Erkrankung  an  einer  Stelle  des  Eierstocks  zu  beginnen  ; 
daher  findet  man  an  den  Tumoren  häufig  noch  ein  Stück  normalen 
Ovarialgewebes.  Aus  demselben  Grande  wächst  die  Geschwulst  bald 
nach  hinten,  so  dass  sie  vom  Lig.  latum  bedeckt  erscheinen  kann  (39), 
bald  nach  vorn,  so  dass  ein  intraligamentÖser  Sitz  des  Tumors  resul¬ 
tiert  (36).  Im  F.  7  fand  sich  normales  Ovarialgewebe  gerade  im 
Stiel.  Oft  ist  allerdings  der  Entwicklungsgang  nicht  mehr  deutlich 
zu  erkennen.  Die  Form  des  Tumors  ist  im  Ganzen  betrachtet  oft 
rundlich,  kugelig;  bisweilen  setzt  er  sich  aus  mehreren  Teilen  oder 
Segmenten  zusammen.  Er  hat  dann  entweder  ein  grobknolliges  Aus¬ 
sehen  oder  es  bilden  sich  gewisse  Formen  heraus  wie  Nierengestalt 
(5,  27,31)  oder  Placentarform  (26).  Die  Oberfläche  zeigt  jene  pflaumen- 
bis  apfelgrossen  flachen  Erhebungen,  die  aber  selbst  glatt  sind. 

Was  den  inneren  Bau  der  Ovarialsarkome  betrifft,  so  ist  die 
ausserordentlich  häufige  cystische  Beschaffenheit  der  Tumoren  auffallend 
(24mal);  diese  sind  bald  unilokulär  (5mal),  bald  multilokular  (19mal). 
Die  Wand  ist  selten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdickt;  meist 
entwickelt  sich  die  Geschwulst  in  einem  Teil  der  Wand  zu  besonderer 
Dicke,  so  dass  die  gesamte  Masse  oft  aus  einem  cystischen  und  einem 
soliden  Teil  besteht.  Hie  und  da  umgiebt  eine  besonders  derbe  Kapsel 
den  Tumor.  Es  handelt  sich  hier  entweder  um  Kystome,  die  sarko- 
matös  degeneriert  sind,  oder  um  Erweichungscysten ,  die  dann 
meist  einen  breiigen  Inhalt  haben.  Auch  in  den  derberen  Tumoren 
finden  sich  öfters  verfettete,  myxomatös  degenerierte  oder  nekrotische 
Partien.  Der  Cysteninhalt  ist  bald  serös,  bald  hämorrhagisch,  bald 
colloid.  Im  F.  38  fanden  sich  in  der  Cyste  des  linken  Ovariums  4  L. 
Flüssigkeit.  Auf  dem  Durchschnitt  sehen  die  sarkomatösen  Partien  bald 
homogen  gelblich-rötlich,  bald  marmoriert  aus.  Die  Rundzellensarkome 
sehen  meist  weiss  wie  Fischfleisch  aus  und  sind  äusserst.  weich,  hirn- 

1)  Leopold.  Siehe  oben  Litteraturangaben. 

2)  Olshausen  1.  c. 
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markähnlich,  oder  mürbe.  Der  Stiel  erwies  sich  in  2  Fällen  gedreht  (2, 
34) ;  er  ist  meist  breit,  dünn  und  kurz  und  oft  von  starken  Gefässen, 
besonders  Venen,  durchzogen  (10,  14,  17,  18,  20,  26,  34).  Im  F.  28 
hatten  sich  stielähnliche  Gebilde  vom  Coecum ,  Proc.  vermiformis, 
Mesenterium  und  Flexura  sigmoidea  ausgebildet. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Folgendes :  In 
den  meisten  Fällen  handelte  es  sich  um  Fibrosarkoine  (25  Fälle). 
Die  Menge  der  Spindelzellen  im  Vergleich  zu  den  fibrösen  Elementen 
wechselt  sehr  bei  den  verschiedenen  Tumoren  und  selbst  in  einem 
Tumor  nach  verschiedenen  Bezirken.  In  14  Fällen  fanden  sich  rund¬ 
zeilige  Partien  im  Tumor ,  wovon  einige  Tumoren  wohl  fast  voll¬ 
ständig  Rundzellensarkome  gewesen  sind.  In  3  Fällen  ist  ein 
gemischtes  Vorkommen  von  Rund-  und  Spindelzellen  nachgewie¬ 
sen.  In  den  übrigen  11  Fällen  wurden  nur  Rundzellen  beobachtet; 
jedoch  ist  nicht  anzunehmen ,  dass  alle  diese  Fälle  reine  Rund¬ 
zellensarkome  gewesen  sind,  weil  diese  letzteren  relativ  selten  sind  x). 

Unter  den  Rundzellensarkomen  waren  4  alveolär  gebaut ;  2  Tu¬ 
moren  waren  myxomatös  degeneriert,  einer  erweicht ;  cystisch  waren 
nur  2  Rundzellensarkome  (30,  36).  Die  Fibrosarkome  hingegen  sind 
fast  regelmässig  cystisch.  Die  grössten  Tumoren  lieferten  die  Rund¬ 
zellensarkome,  zum  Teil  wohl,  weil  sie  am  raschesten  wachsen.  In 
den  Fällen  21,  33  wurde  die  Diagnose  eines  Angiosarkoms,  in  den 
Fällen  14,  26,  32  die  eines  Adenosarkoms  gestellt.  — 

Was  Verlauf  und  Dauer  der  Krankheit  anlangt,  so  sei 
hier  eine  kurze  tabellarische  Uebersicht  angeführt  über  die  Zeit  der 
ersten  Symptome,  das  erste  Bemerktwerden  des  Tumors  resp.  der  Leibes¬ 
zunahme  und  das  in  einigen  Fällen  angeführte  plötzlich  schnellere 
Wachstum  (in  Beziehung  auf  den  Eintrittstag  in  die  Klinik). 


Prodromi  vor: 

Leibeszunah¬ 

Tumor 

Fall  Nr. 

(erste  Sympt.  ausser 

me  zuerst  be¬ 

rascher  ge¬ 

Leibeszunahme) 

merkt  vor : 

wachsen  seit: 

1 

— 

10  J. 

— 

2 

3  J. 

15  M. 

— 

3 

— 

8  M. 

— 

4 

8  M. 

6  M. 

— 

5 

2  J. 

3  M. 

— 

6 

— 

3  J. 

8  M. 

7 

8  M. 

5  M. 

— 

8 

— 

1  J. 

— 

1)  Der  Nachweis  konnte  nur  aus  den  noch  vorhandenen  Präparaten 
und  den  der  Krankengeschichte  beigefügten  mikroskopischen  Beschreibungen 
geführt  werden. 
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Pall  Nr. 

Prodromi  vor: 

(erste  Sympt.  ausser 

Leibeszunah¬ 
me  zuerst  be¬ 

Tumor 
rascher  ge¬ 

9 

Leibeszunahme) 

5  M. 

merkt  vor: 

3  M. 

wachsen  seit : 

10 

— 

15  J. 

4  M. 

11 

— 

3  M. 

— 

12 

6  J. 

4  J. 

— 

13 

— 

27a  J. 

— 

14 

— 

3  M. 

— 

15 

10  M. 

2  M. 

— 

16 

— - 

9  M. 

— 

17 

— 

2  J. 

— 

18 

2  M. 

4  W. 

— 

19 

— 

4  M. 

— 

20 

— 

3  W. 

— 

21 

4  M. 

2  W. 

— 

22 

5  M. 

— 

— 

23 

VU  J. 

4  M. 

6  W. 

24 

1  J. 

2  W. 

— 

25 

— 

2  J. 

1  J. 

26 

— 

7  W. 

— 

27 

7  M. 

3  M. 

letzte  W. 

28 

— 

10  M. 

2  W. 

29 

4  W. 

3  W. 

—  • 

30 

4  M. 

2  M. 

— 

31 

10  M. 

5  M. 

letzte  W. 

32 

— 

2  J. 

— 

33 

3  J. 

15  M. 

3  M. 

34 

— 

11  J. 

— 

35 

— 

8  M. 

— 

36 

3  M. 

— 

— 

37 

6  M. 

3  M. 

— 

38 

5  J. 

1  J. 

— 

39 

6  W. 

— 

— 

Der  Beginn  der  sarkomatösen 

Erkrankung  fällt 

ebensowenig 

immer  mit  den  Prodromi  zusammen,  wie  die  seit  einer  gewissen  Zeit 
bestellende  Leibesscbwellnng  beweist,  dass  das  augenblicklich  nach¬ 
gewiesene  Sarkom  schon  seit  dieser  Zeit  besteht.  Die  Prodromi  be¬ 
zeichnen  bisweilen  nur  den  Beginn  eines  Leidens,  auf  dessen  Basis 
sich  erst  das  Sarkom  entwickelte.  Die  Leibesschwellung  kann  in 
ihrem  Beginne  unter  Umständen  ohne  jeglichen  Zusammenhang  mit 
dem  Sarkom  gewesen  sein. 

Hieher  gehören  die  oben  bezeichneten  Fälle,  in  denen  neben 
dem  Ovarialsarkom  noch  eine  ganz  andersartige  Erkrankung  am 
anderen  Ovarium  oder  Uterus  bestand.  Wenngleich  in  solchen  Fällen 
das  zeitliche  Auftreten  von  Prodromi  und  Leibeszunahme  nicht  für 
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die  Untersuchung  der  Sarkomentwicklung  zu  verwerten  ist,  so  kann 
man  doch  nach  der  Operation  oft  ausschliessen,  dass  etwas  Derarti¬ 
ges  Vorgelegen  hat,  und  den  Beginn  der  sarkomatösen  Erkrankung 
als  mit  den  Prodromi  zusammenfallend  vermuten,  oder  man  muss 
im  anderen  Falle  jene  Krankheitsgeschichten  in  diesem  Punkte  un¬ 
berücksichtigt  lassen. 

Das  plötzlich  rascher  werdende  Wachstum  des  Tumors,  wie  es 
die  Patientinnen  angeben,  kann  verschiedenen  Ursprungs  sein. 

Einmal  kann  ein  vorher  benigner  Tumor  (Fibrom ,  Kystom) 
maligne  werden  und  nun  wirklich  rascher  wachsen.  Zum  zweiten 
kann  der  Tumor  in  sich  eine  Zeit  lang  ein  Wachstumshemmnis  be¬ 
sitzen,  z.  B.  eine  derbe,  feste  Kapsel,  und  erst,  wenn  dieser  Wider¬ 
stand  überwunden  ist,  wird  das  Wachstum  beschleunigt.  Drittens 
kann  der  Tumor  zwar  gleichmässig  zunehmen,  die  Einwirkung  dieser 
Zunahme  auf  die  subjektiven  Wahrnehmungen  der  Patientin  sind 
aber  verschieden ,  d.  h.  in  der  ersten  Zeit  des  Wachstums  werden 
nur  grössere  Differenzen  in  der  Tumorzunahme  wahrgenommen,  z.  B. 
wenn  der  Tumor  im  kleinen  Becken  wächst  und  das  Abdomen  nur 
im  geringen  Grade  indirekt  und  daher  diffus  ausdehnt;  plötzlich 
bemerkt  die  Patientin  den  Tumor  hinter  den  Bauchdecken  und  nimmt 
jetzt  jede  auch  geringere  Volumszunahme  wahr.  Viertens  kann  die 
zuerst  bemerkte  Leibesschwellung  oder  die  im  Leib  wahrgenommene 
Geschwulst  auf  einen,  wie  bereits  oben  erwähnt,  hie  und  da  zufällig 
vorhandenen  andersartigen  Tumor  des  Uterus  (Fibrom,  Myom)  oder 
des  anderen  Ovariums  (Kystom)  zurückzuführen  sein,  während  die 
erst  später  einsetzende,  viel  schneller  sich  entwickelnde  sarkomatöse 
Erkrankung  scheinbar  ein  plötzlich  schnelleres  Wachstum  der  älteren 
-Geschwulst  bedingt. 

Zu  dieser  Kategorie  gehört  vielleicht  der  Fall  6  (vgl.  Tabelle), 
in  dem  sich  zwei  subseröse  Uterusmyome  vorfanden,  und  möglicher¬ 
weise  auch  der  Fall  23,  wo  das  andere  Ovarium  zu  einer  grösseren 
einfachen  Cyste  umgewandelt  war.  Andererseits  kann  ein  etwas 
langsamer  wachsender  Tumor  wohl  auch  einmal  das  spätere 
Hinzutreten  und  Wachstum  eines  Ovarialsarkoms  verdecken.  Viel¬ 
leicht  liegt  etwas  Aehnliches  im  Falle  13  vor ,  wo  sich  ein 
papilläres  Kystoadenom  des  rechten  Ovariums  (das  freilich  auch 
ziemlich  schnell  wachsen  kann)  bei  einem  linksseitigen  Sarkom  fand ; 
ein  ungleich mässiges  Wachstum  ist  hier  von  der  Patientin  nicht  be¬ 
merkt  worden.  Die  Geschwulst  war  272  Jahre  zuvor  bemerkt 
worden. 
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Fünftens  sei  noch  der  Möglichkeit  gedacht ,  dass  ein  vorher 
spindelzelliges  Sarkom  durch  Auftreten  von  Kundzellen  zu  schnel¬ 
lerem  Wachstum  veranlasst  werden  könnte  (Fall  10  ?). 

Aus  allen f diesen  Gründen  geht  hervor,  dass  sich  der  Beginn 
der  sarkomatÖsen  Erkrankung  oft  nur  mit  sehr  grosser  Unbestimmt¬ 
heit  und  Ungenauigkeit  ermitteln  lässt.  Zudem  suchen  die  Patien¬ 
tinnen  in  recht  verschiedenen  Krankheitsstadien  die  Klinik  auf  zum 
Teil  wohl,  weil  sie  nicht  alle  ihrem  Gesundheitszustände  das  gleiche 
Interesse  zuwenden ,  andererseits  die  Furcht  vor  einem  operativen 
Eingriff  den  Eintritt  in  die  Klinik  verschieden  lange  aufschieben 
lässt,  zum  Teil  weil  auch  gleichgrosse  Tumoren  je  nach  Sitz  und 
Beschaffenheit  verschieden  schwere  subjektive  Symptome  hervor¬ 
bringen  können. 

Daher  schwankt  die  gesamte  Krankheitsdauer  recht  beträcht¬ 
lich,  was  noch  dadurch  vermehrt  wird,  dass  die  Sarkome  selbst  jeden¬ 
falls  sehr  verschieden  lange  Zeit  zu  ihrem  Wachstum  gebrauchen. 

Das  längste  Bestehen  hat  der  Tumor  vom  Fall  10  mit  15  Jahren; 
hier  ist  aber  nicht  zu  entscheiden,  ob  das  Fibrosarkom  diese  lange 
Zeit  bestanden  hat  (und  vielleicht  seit  4  Monaten  rundzeilig  wurde), 
oder  ob  das  Sarkom  erst  seit  4  Monaten  besteht  und  die  früheren 
Erscheinungen  durch  das  im  Tumor  befindliche  Fibromyom  bedingt 
waren.  Eher  kann  man  im  Fall  34  annehmen,  dass  das  Fibrosarkom 
wirklich  seit  11  Jahren  besteht.  Auch  im  Falle  1  dürfte  das  spindel¬ 
zellige  Cystosarkom  seit  10  Jahren  bestehen  oder  es  handelt  sich 
hier  um  die  sarkomatöse  Entartung  eines  Kystoms. 

Etwas  kürzere  Existenz  (von  IVa  bis  6  Jahren)  haben  die  Fibro- 
sarkome  in  den  Fällen  12,  38,  2,  33  gehabt.  Die  Fibrosarkome 
scheinen  sich  übrigens  auch  ausserordentlich  schnell  entwickeln  zu 
können  (z.  B.  29,  39).  Im  Allgemeinen  wachsen  die  Rundzellen¬ 
sarkome  rascher  als  die  Fibrosarkome. 

Zusammengenommen  lässt  sich,  wenn  man  von  extremen  Fällen 
absieht,  die  durchschnittliche  Krankheitsdauer  auf 
ca.  8  Monate  berechnen,  eine  Zeit,  die  auch  in  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  zutreffen  dürfte.  — 

Die  Diagnose  des  Ovarialsarkoms  ist  oft  eine  recht  schwierige, 
was  von  allen  Autoren  hervorgehoben  worden  ist.  Sie  basiert  auf  dem 
Nachweis  eines  vom  Ovarium  ausgehenden  derben,  event.  teilweise 
cystischen,  grobhöckerigen  Tumors  mit  rundlichen  Formen.  Derselbe 
ist  meist  trotz  der  Adhäsionen  etwas  beweglich ,  hat  Ascites  her¬ 
vorgerufen  und  ist  relativ  rasch  gewachsen.  Dabei  besteht  mässige 
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Kachexie.  Eine  kleinhöckerige,  mehr  eckige  Beschaffenheit  des  Tu¬ 
mors,  Unbeweglichkeit  und  hochgradige  Kachexie  sprechen  mehr 
für  Carcinom  5).  Lassen  sich  Metastasen  z.  B.  an  der  Pleura,  in  der 
Leber  oder  im  Mesenterium  nachweisen,  so  ist  damit  die  Malignität 
des  Tumors  erwiesen.  — 

Die  Therapie  besteht  nur  in  der  Exstirpation  der  Geschwulst. 
Eine  spontane  Heilung  ist  auszuschliessen.  Die  Geschwulst  wächst 
immer' weiter,  macht  event.  Metastasen,  bis  diese  oder  sie  selbst 
durch  Zerstörung  eines  zum  Leben  wichtigen  Organs  ein  Fortbe¬ 
stehen  des  Lebens  unmöglich  machen. 

Eine  andere  erfolgreiche  Therapie  als  die  Entfernung  der  Ge¬ 
schwulst  durch  Operation  ist  vorläufig  nicht  bekannt 1  2).  Die  einige 
Male  ausserhalb  der  Klinik  vorgenommene  Punktion  des  Ascites 
hatte  den  Erfolg,  dass  dieser  in  allerkürzester  Zeit  nicht  nur  seine 
alte  Höhe  wieder  erreichte,  sondern  sogar  überschritt  und  nun  noch 
weit  erheblichere  Beschwerden  hervorrief.  (Im  Falle  6  war  die 
Punktion  lmal,  im  Fall  9  2mal,  im  Fall  19  3mal,  im  Fall  39  21- 
mal  und  im  Falle  32  sogar  28(!)mal  vorgenommen  worden.) 

Indiciert  ist  die  Operation  immer,  wenn  nicht  deutliche  Meta¬ 
stasen  nachgewiesen  wurden,  an  deren  operative  Entfernung  ihrer¬ 
seits  nicht  zu  denken  ist,  und  wenn  nicht  schon  eine  so  bedeutende 
Kachexie  vorhanden  ist,  dass  der  operative  Eingriff  schon  direkt  ge¬ 
fährlich  erscheint.  Vollständige  Unbeweglichkeit  dürfte  zwar  die 
Prognose  verschlechtern  aber  keine  Kontraindikation  zur  Operation 
abgeben,  ebensowenig  wie  unbedeutende  Metastasen,  wenn  man  be¬ 
denkt,  dass  das  Weiterbestehen  der  Geschwulst  unaufhaltsam  zum 
Tode  führt,  und  andererseits  die  günstigen  Resultate  der  Operation 
bei  bestehenden  Verwachsungen  und  unbedeutenden  Metastasen  (15, 
16,  18,  30)  in  Rechnung  zieht. 

Es  bestimmt  hiernach  die  Möglichkeit  und  später  das  Resultat 
der  operativen  Entfernung  der  Geschwulst  die  Prognose.  Allerdings 
muss  zugegeben  werden,  dass  jede  auch  noch  so  geringe  Metastase 
die  Prognose  ganz  erheblich  verschlechtert.  (Vergl.  unten  die 
Resultate.) 

Die  Operation  verlief  meist  derart,  dass  nach  einem  ungefähr 

1)  Zur  genaueren  Untersuchung  ist  eventuell  eine  vorherige  Punktion 
des  Ascites  vorzunehmen. 

2)  Vielleicht  lässt  sich  mit  der  Coley’schen  Streptokokken-Prodigiosus- 
Serum-Therapie  mit  der  Zeit  wenigstens  eine  B  esserung  der  Operationsresul¬ 
tate  erzielen. 
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vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  in  der  Mittellinie  durch  die  Weich¬ 
teile  geführten  Schnitt  das  Peritoneum  eröffnet  und  der  meist  vor¬ 
handene  Ascites  entleert  oder  der  Inhalt  geplatzter  Cysten  ausge¬ 
räumt  wurde.  Grosse  cystische  Tumoren  wurden  hierauf  zur  leichteren 
Entwicklung  punktiert  (13,  16,  18,  19,  25,  29,  38,  39). 

Die  Lösung  der  Adhäsionen  erwies  sich  oft  als  äusserst  schwierig, 
teils  wegen  ihrer  grossen  Ausdehnung  (28),  ihrer  grossen  Derbheit  (34), 
teils  wegen  der  dabei  auftretenden  starken  Blutung  (2,  3,  6,  10,  30,  31), 
teils  auch,  weil  die  Darmwand  schon  tief  in  Mitleidenschaft  gezogen 
war  (10,  36)  und  schichtweise  mitreseciert  werden  musste  (27). 

Bei  der  Entwicklung  des  Tumors  riss  bisweilen  dessen  Wand 
ein  und  es  entleerte  sich  der  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  (13,  29,  30) 
(ohne  nachweisslich  direkten  Schaden  für  die  Patientinnen).  Die 
Unterbindung  des  Stieles  erfolgte  in  zwei  oder  mehreren  Teilen  und 
war  stets  eine  doppelte  (über  die  dabei  zu  Tage  tretende  Beschaffen¬ 
heit  des  Stieles  siehe  oben).  Zur  Entwicklung  des  Tumors  musste 
bisweilen  der  Bauchschnitt  noch  erweitert  werden ;  im  F.  35  erwies 
sich  der  Tumor  fest  im  Douglas  eingekeilt,  obwohl  Adhäsionen  nicht 
bestanden.  Zweimal  mussten  zurückgebliebene  Kapselreste  nachträg¬ 
lich  in  Angriff  genommen  werden  (32,  37). 

Bisweilen  Hessen  sich  einzelne  Tumorreste  gar  nicht  entfernen 
und  wurden  in  der  Bauchhöhle  belassen  (29,  37).  Nach  Abtragung 
des  Tumors  wurde  das  Ovarium  der  anderen  Seite  untersucht  und, 
wenn  es  sich  als  erkrankt  oder  auch  nur  verdächtig  erwies ,  eben¬ 
falls  exstirpiert.  In  mehreren  Fällen  wurde  die  hydropische  oder 
anderweitig  verdickte  Tube  reseciert.  Etwa  vorhandene  Metastasen 
wurden,  wenn  irgend  möglich,  entfernt.  Nachdem  alles  Krankhafte 
abgetragen  war,  folgte  die  Toilette  der  Bauchhöhle:  Ascitesreste, 
Blut  und  der  Inhalt  geplatzter  Cysten  wurden  entfernt.  Wurde  eine 
nachträgliche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  befürchtet,  so  wurde  der 
Douglas  entweder  einfach  drainiert  (6,  8,  9,  39)  oder,  besonders  wenn 
Nachblutung  zu  befürchten  war,  nach  Mikulicz  tamponiert(29,31,37). 
Hierauf  folgte  Naht  und  Verband. 

Drei  Operationen  mussten  unvollendet  bleiben,  da  sich  die  Un¬ 
möglichkeit  herausstellte,  den  Tumor  zu  exstirpieren  und  zwar  im 
Fall  1  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  und  eitriger  Erweichung 
des  Tumors,  im  Fall  24  wegen  zahlreicher  Metastasen  und  starker 
Adhäsionen,  im  Fall  36  wegen  tief  in  die  Darmwand  eingreifender 
Verwachsungen.  (Die  Narkose  erfolgte  mit  Chloroform  ;  häufig  wurde 
sie,  besonders  bei  längerer  Dauer  der  Operation,  mit  Aether  fortge- 
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setzt.  Im  F.  12  trat  eine  10  Minuten  dauernde  Asphyxie,  im  F.  37 
ein  Collaps  ein). 

Im  Verlaufe  nach  der  Operation  bestehen  häufig  einige  Tage 
massige  Leibschmerzen,  der  Stuhl  ist  angehalten,  die  Urinmenge  ver¬ 
ringert  (etwa  auf  Vs);  das  Wasserlassen  ist  oft  die  erste  Zeit  spon¬ 
tan  nicht  möglich.  Der  Urin  enthält  erhöhte  Mengen  von  Sulfaten 
und  nicht  selten  auch  etwas  Eiweiss.  Nach  einigen  Tagen,  hie  und  da 
auch  erst  später,  gehen  diese  Erscheinungen  zurück ;  die  Temperatur, 
welche  anfangs  oft  eine  leichte  Steigerung  aufweist,  fällt  zur  Norm 
herab ;  der  Appetit  stellt  sich  allmählich  wieder  ein,  das  Allgemein¬ 
befinden  bessert  sich.  Nach  durchschnittlich  30  Tagen  hat  sich  die 
Patientin  soweit  erholt,  und  die  Wunde  ist  so  fest  verheilt,  dass  die 
Entlassung  mit  Bandage  erfolgen  kann. 

Dieser  glatte  Verlauf  wurde  verschiedentlich  gestört  teils  durch 
unmittelbar  mit  der  Operation  oder  dem  Grundleiden  zusammen¬ 
hängende,  teils  durch  intercurrierende  Erkrankungen  (eine  scharfe 
Grenze  ist  hierin  oft  nicht  zu  ziehen).  In  mehreren  Fällen  eiterten 
die  Stichkanäle  (2,  7,  12,  32).  Ausserdem  sind  von  leichteren  Kompli¬ 
kationen  zu  nennen:  einfache  Abscessbildung  in  der  Wunde  (12),  Infil¬ 
tration  im  Parametrium  (6),  Blutungen  (zum Teil  menstruelle?)  aus  der 
Scheide  (10, 19,  33),  Cystitis  (18),  Pyelonephritis  (29),  Erbrechen  (20,  31), 
Ikterus  (infolge  von  Metastasen  (23),  Ascites,  Oedeme  (18,  39). 

Meist  zum  Exitus  letalis  führten  akute  Peritonitis,  Sepsis  (1,  4,  8, 
10,  27,  36,  37),  Pleuritis,  Pneumonie  (13,  29),  Schluckpneumonie  (22). 

Stellt  man  die  Endergebnisse  der  Operationen  zu¬ 
sammen  ,  so  findet  man,  dass,  nachdem  3  Operationen  unvollendet 
bleiben  mussten  (1,  24,  36),  von  den  übrigen  36  Patientinnen  4 
in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Operation  starben  und  zwar: 
im  Falle  4  an  eitriger  Peritonitis  und  Sepsis, 

„  „  8  an  Venenthrombose,  Peritonitis, 

„  „  27  an  Perforationsperitonitis, 

„  „  37  an  eitriger  Peritonitis. 

(Eine  Patientin  (22)  starb  an  einer  infolge  von  Psychose  einge¬ 
tretenen  Schluckpneumonie).  Längere  Zeit  nach  der  Operation  starben: 
eine  Pat.  am  24.  Tag  nach  der  Operat.  an  chron.  Peritonit.,  Venenthromb.  (9), 


—  27. 

— — 

multiplen  Abscessen ,  Pneumonie, 
Pleuritis  (18), 

-  28. 

— 

multipl.  Beckenabscessen,Sepsis(  1 0), 

—  29. 

— 

Peritonitis  ( Sarkommetastasen)(20), 

—  89. 

— 

Pneumonie,  Pleuritis,  Peritonitis 
(Sarkommetastasen)  (29), 
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eine  Pat.  nach  2  Mon.  nach  der  Operat.  an 

—  nach  272  Mon.  — 

—  nach  3  Jahren  — 

—  nach  33/4  J.  — 

—  nach  1  Jahr  — 

—  nach  272  J.  — 


—  nach  3  Jahren 


tuberkul.  (?)  Peritonitis  (39), 
Metastase  in  der  Leber  und  Gallen¬ 
blase  (23), 

Schwäche  (31), 

Recidiv,  welches  sie  bereits  4  W. 
nach  der  Operat.  bemerkte  (21), 
Recidiv  (5), 

Beckensarkom ,  wegen  dessen  sie 
bereits  17a  J.  nach  der  Operation 
operiert  wurde  (19), 
einem  Recidiv,  welches  sie  3  Mon. 
nach  der  Operat.  bemerkte  (28). 


Demnach  starben  im  Ganzen  7  Patientinnen  an  Erkrankungen, 
bei  welchen  ein  mehr  oder  minder  enger  Zusammenhang  mit  dem 
operativen  Eingriff  anzunehmen  ist.  2  Patientinnen  starben  an  Krank¬ 
heiten,  die  weder  von  der  Operation  noch  von  dem  ursprünglichen  Leiden 
abhängig  zu  machen  sind  (22,  89).  Von  den  übrigen  8  verstorbenen 
Patientinnen  starben  8  an  Metastasen  (20,  29,  28),  3  an  Recidiven 
(21,  19,  28),  während  von  zweien  ein  Zusammenhang  mit  dem  Grund¬ 
leiden  zwar  nicht  erwiesen  aber  anzunehmen  ist  (31,  5). 

Von  6  operierten  und  geheilt  entlassenen  Patientinnen  konnte 
eine  Nachricht  in  der  letzten  Zeit  nicht  erhalten  werden  (eine,  12, 
von  ihnen  befand  sich  4  Monate  nach  der  Operation  völlig  gesund). 

Von  den  übrigen  13  Patientinnen  leben  12  und  sind  völlig 
gesund  (2,  6,  7,  11,  14,  16,  17,  25,  33,  34,  35,  38).  Eine  Patien¬ 
tin  (3)  starb,  nachdem  sie  16  Jahre  lang  ganz  gesund  geblieben  ist, 
an  Diabetes  insipidus.  Mit  Ausnahme  von  Fall  38  (der  erst  vor 
2  Jahren  operiert  wurde)  haben  die  Patientinnen  alle  über  4  Jahre 
(Pat.  2  18  Jahre  lang)  nichts  mehr  von  ihrem  früheren  Leiden  be¬ 
merkt  und  dürften  daher  als  geheilt  anzusehen  sein. 


Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  meinem  hoch¬ 
verehrten  Lehrer,  Herrn  Geh. Rat  Czerny,  für  die  mir  bei  der  Arbeit 
in  überaus  liebenswürdiger  Weise  zu  Teil  gewordene  Hilfe  meinen 
tief  gefühltesten  Dank  auch  an  dieser  Stelle  auszusprechen. 
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